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PREFACE. 


Le  present  livre  est  la  mise  au  point  de  I'ouvrage  que  j'ai  publie 
en  1907  :  ^Intervention  operatoire  dans  les  fractures. 

Ce  premier  travail  presentait  beaucoup  de  lacunes  :  les  cas 
cliniques  me  faisaient  encore  defaut  pour  certaines  fractures  ;  la 
technique  de  plusieurs  interventions  etait  encore  hesitante  ou  theo- 
rique  ;  mon  materiel  instrumental  etait  encore  en  grande  partie  en 
preparation, 

Bien  que  les  idees  directrices  emises  dans  ma  premiere  edition 
soient  restees  inalterees,  j'ai  cm  preferable  de  refondre  entierement 
mon  travail. 

L'osteo-synthese  a  definitivemenl  acquis  droit  de  cite  ;  elle  n'a 
plus  ])esoin  d'etre  justifiee  ou  defendue  ;  on  ne  discute  plus  que 
I'extension  plus  ou  moins  grande  a  donner  a  ses  indications.  Cest 
pourquoi  j'ai  laisse  de  cole  tout  ce  qui  ne  regarde  pas  directement 
I'intervention. 

Je  me  suis,  par  contre,  etendu  plus  longuement  sur  les  details  de 
technique,  sur  les  difficultes  qui  se  presentent  pour  la  reduction,  la 
fixation,  etc. 

J'ai  egalement  expose  en  detail  les  interventions  secondaires  ou 
tardives  dans  les  fractures,  ainsi  que  les  operations  pour  quelques 
luxations  anciennes,  ces  derniers  cas  presentant  une  parente  etroite 
avec  Tosteo-synlhese  elle-meme. 
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PREMIERE  PARTIE. 


CHAPITRE  PREMIER. 
A.  Aseptie. 

L'aseptie  est  la  condition  sine  qua  non  de  Tinlervention  sanglante 
dans  les  fractures. 

Aucune  methode  de  traitement  ne  pent  etre  comparee,  dans  I'etal 
acluel  de  nos  connaissances,  a  I'osteo-synthese  en  tant  que  perfection 
de  la  reconstitution  anatomique.  Les  documents  radiographiques  sont 
la  pour  le  prouver.  Aussi,  le  resultat  therapeutique,  la  guerison  fonc- 
tionnelle  ne  dependent-ils  que  de  l'aseptie  :  celle-ci  est-elle  parfaite, 
la  guerison  sera  rapide  et  complete.  Une  fracture  quelconque  etant 
geometriquement  reduite  se  trouve  dans  les  memes  conditions  qu'une 
fracture  sous  periostee  sans  deplacement ;  si  le  foyer  est  aseptique  la 
guerison  doit  etre  aussi  rapide  et  aussi  complete  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second  ;  ce  que  la  pratique  confirme  d'ailleurs  en  tons 
points. 

L'aseptie  en  chirurgie  des  fractures  doit  etre  extremement  minu- 
tieuse.  II  faut  certes,  tacher  d'etre  toujours  aseptique  en  chirurgie, 
mais  il  y  a  cependant  des  differences  suivant  les  regions.  Pour  les 
interventions  sur  les  os,  les  consequences  d'une  contamination  ope- 
ratoire  sont  plus  graves  que  partout  ailleurs.  Le  tissu  osseux  se  defend 
moins  bien  que  les  autres  tissus  contre  les  germes  pathogenes  et  la 
suppuration  amene  souvent  a  sa  suite  des  lesions  d'une  guerison 
difficile  et  lente  (osteite  et  necrose). 

L'inflammation  suppurative  meme  mise  a  part,  une  infection 
legere  donnant  a  peine  une  reaction  febiile  est  encore  nuisible  en 
ce  qu'elle  pent  amener  du  retard  de  la  consolidation,  de  I'osteite 
raretiante,  de  I'intolerance  pour  les  corps  etrangers  employes  pour 
la  fixation  des  fragments. 

Tons  ces  phenomenes  qu'on  a  imputes  a  I'osteo-synthese  ne  sont 
que  des  manifestations  d'infection.  lis  ne  se  presentent  jamais  dans 
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une  operation  correctement  conduite;  ils  ne  sont  en  realite  imputables 
qua  loperateur. 

L'aseptie  n'etant  pratiquenient  jamais  absohie,  les  lisques  d'int'ec- 
tioii  croissent  proportionnellemenl  a  la  duree  de  I'operation.  Reduire 
la  duree  de  celle-ci  ;  la  rendre  mathematique,  sans  tatonnements, 
sans  incertitudes,  c'est  augnienter  les  chances  d'aseptie.  Plus  Tope- 
ration  est  laborieuse,  moins  l'aseptie  est  rigoureuse,  parce  qu'on  se 
laisse  facilement  aller  a  commettre  des  fautes  lourdes.  Ce  seul  fait 
prouve  I'absolue  necessite  d'une  bonne  technique  et  d'une  preparation 
parfaite  de  Facte  operatoire. 

II  est  bon  de  dire,  et  de  repefer,  que  la  chirurgie  des  fracinres  est 
souvenl  ties  difficile;  elle  reclame  de  la  part  du  chirurgien  une  grande 
preparation  et  une  education  toute  speciale.  II  ne  faut  I'entreprendre 
qu'avec  un  materiel  complet  et  une  connaissance  parfaite  de  la  tech- 
nique. Que  de  chirurgiens  ont  entrepris  a  la  legere  des  osteo-syntheses 
qii'ils  croyaient  faciles  et  se  sont  heurtes  a  des  difficultes  qu'ils  n'ont 
pu  surmonter  !  Que  de  desastres  passes  sous  silence  et  qui  expliquent 
I'osfracisme  feroce  de  certains  operateurs  ! 

Cette  difficulte  n'est  pas  insurmontable,  tant  s'en  faut,  mais  elle 
doit  rendre  prudent.  Quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles 
on  opere  ;  si  rigoureuses  que  soient  les  precautions  d'aseptie,  on 
s'exposera  a  des  insucces  chaque  fois  que  la  technique  aura  ete 
defectueuse.  Les  moindres  details  ont  leur  importance  et  ne  doivent 
pas  elre  negliges. 

B.  Local. 

Toules  les  fractures  devraieui  etre  soignees  dans  des  etablissements 
specialement  affectes  d  cette  destination.  On  pourrait  dans  ces  condi- 
tions mettre  en  pratique  le  plus  large  eclectisnie  et  trailer  les 
fractures  par  la  mobilisation  simple,  le  massage,  l  immobilisation  par 
des  bandages,  I'extension  continue  on  enfm  I'osteo-synthese  suivant 
les  indications  propres  a  chaque  cas. 

11  est  vraiment  incroyable  que,  meme  dans  les  grands  centres,  de 
nombreux  cas  de  traumatismes  osseux  soient  encore  traites  empiri- 
quement  sans  diagnostic  radiographique.  L'aboulissant  de  ces 
negligences  inipardonnables  n  est  que  trop  souvent  irremediable. 

Que  (lire  des  fractures  des  campagnes  traitees  par  des  praticiens 
isoles  qui  n  ont  rien  de  ce  qu'il  faut  pour  soigner  rationnellement  de 
semblables  lesions. 

Quelle  experience  ne  faut-il  d'ailleui  s  pas  pour  mener  a  bien  le 
Iraitement  des  fractures  et  des  luxations  dont  les  varietes  sont  si 
nonibreuses. 

Que  peul-on  exiger  d'un  medecin  qui  rencontre  de  loin  en  loin 
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un  blesse  dans  sa  clientele  et  qui  apres  de  longues  annees  de  pratique 
aura  soigne  quelques  fractures  dissemblables  et  quelques  entorses  ! 

Et  cependant  dans  cet  ordre  d'idees  n'a-t-on  pas  a  maintes 
reprises  reproche  a  I'osteo-synthese  d'etre  une  chirurgie  compliquee 
qui  ne  pent  etre  mise  a  la  portee  de  tons  les  medecins  ! 

Triste  argument  et  singuliere  critique  !  La  medecine  est-elle 
pratiquee  par  tout  le  monde?  Peut-on  exiger  d'un  diplonie  en  art  de 
guerir  de  soigner  aussi  bien  une  cataracte  qu'un  cancer  du  rectum  ou 
qu'une  insuftisance  renale? 

En  realite  de  toutes  les  branches  de  I'art  medical,  il  n'en  est 
peut-etre  aucune  qui  reclame  plus  imperieusement  la  specialisation 
que  la  therapeutique  des  fractures. 

L'elernelle  routine  pese  ici  lourdement  sur  le  progres.  II  est  a 
esperer,  dans  I'interet  des  travailleurs  (les  grands  pourvoyeurs  de 
fractures),  que  les  medecins  comprennent  combien  leur  responsabilite 
morale  est  engagee,  et  que  les  compagnies  d'assurances  contre  les 
accidents  se  penelrent  de  cette  verite  que  la  seule  i'nqon  rationnelle 
d'eviter  les  invalidiles  permanentes  est  d'hospitaliser  de  suite  les 
sinistres  et  non  d'attendre  qu'ils  soient  ineluctablement  estropies 
avant  de  les  adresser  au  chirurgien, 

* 

Je  ne  m'etendrai  pas  sur  les  conditions  du  local  reclamees  par 
I'acte  operatoire  lui-meme.  Elles  n'ont  de  parliculier  ici,  que  I'absolu 
de  leur  necessite  et  de  leur  rigueur,  J'insisterai  seulement  sur  quelques 
details  qui  ont  une  importance  capitale  pour  I'aseptie  de  I'operation. 

Le  chirurgien  sera  aide  par  un  seul  assistant  direct.  Pour  le 
membre  inferieur  un  second  aide  est  necessaire  pour  manier  I'appa- 
reil  a  tractions. 

Le  chirurgien  doit  prendre  lui-meme  ses  instruments,  ainsi  que 
ses  ligatures.  L'assistanl  doit  se  borner  a  un  role  purement  passif  :  il 
ecartera  les  tissus  a  point  ;  epongera  la  plaie  avec  des  tampons  de 
gaze  monies  sur  pince. 

Le  chirurgien  et  son  assistant  seroni  munis  d'un  bonnet  aseptique 
et  d  un  masque  couvrant  le  nez  et  la  bouche  ;  en  plus  ils  eviteront  de 
parler  pendant  I'operation.  II  faut  exiger  le  port  d'un  masque  pour 
toutes  les  personnes  approchant  de  la  table  d'operations. 

Les  bras  du  chirurgien  et  de  son  assistant  seront  converts 
jusqu'aux  poignets  et  les  mains  gantees.  Je  suis  reste  fidele  aux 
gants  de  fil,  changes  plusieurs  fois  au  cours  de  I'operation. 

//  faut  eviter  tons  les  contacts  des  mains,  menie  gantees,  tant  avec 
la  plaie  qn'auec  les  materiaux  de  la  suture;  une  vis,  par  exemple,  qui 
a  frole  la  peau  du  chirurgien  ou  celle  du  blesse  est  suspecte  et  doit 
etre  ecartee. 
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Poiu'  la  sterilisation  du  materiel,  j'emploie  lebullition  pendant 
une  demi-heure  an  minimum  pour  les  instruments.  Pour  les  materiaux 
de  suture  abandonnes  dans  les  tissus,  je  crois  prudent  de  recourir  a  la 
sterilisation  a  I'autoclave  on  a  I'etude  seche  a  180°.  Cette  derniere 
presente  I'avantage  de  moins  alterer  le  materiel. 

C.  Ghoix  du  moment  de  rintervention  et  soins 
preoperatoires. 

Le  choix  du  moment  le  plus  favorable  pour  I'intervention  a  une 
grande  importance  :  //  faut  aidant  que  possible  euitcr  les  operations 
durgence. 

J'insiste  sur  cc  point  parce  qu'il  va  a  I'encontre  des  idees  genera- 
lement  admises. 

En  intervenant  de  suite  (soit  dans  les  premieres  vingt-quatre 
heures)  on  se  trouve  dans  de  tres  mauvaises  conditions  :  le  blesse  est 
generalement  plus  on  moins  ebranle  par  son  accident ;  il  est  sous 
le  coup  de  complications  telles  que  delirium  tremens,  pneumonic, 
troubles  gaslro-intestinaux.  Outre  sa  fracture  il  pent  presenter  d'autres 
lesions  importantes  pouvant  passer  inapercues  pendant  les  premieres 
heures  (dechirures  viscerales). 

Localement  on  intervient  sur  un  membre  meurtri,  dont  les 
espaces  conjonctifs  decoUes  et  infiltres  de  sang  sont  tout  disposes  a 
s'infecter;  dont  la  peau  est  generalement  sale,  oedemaliee,  couverte 
d'ecorchures  et  de  phlyctenes.  L'aseptie  dans  ces  conditions  devient 
impossible  et  en  intervenant  quand  meme,  on  s'expose  a  de  serieux 
mecomptes. 

Le  seul  avantage  qu'on  puisse  attribuera  l  intervenlion  d'urgence 
est  la  facilite  de  la  reduction. 

Get  avantage  est  theorique.  Aussi  longtemps  qu'il  n'y  a  pas  un 
debut  d'ossification  du  cal,  la  reduction  ne  presente  pas  plus  de  diffi- 
culte  apres  un  certain  nombre  de  jours  que  de  suite  apres  I'accident; 
a  condition  bien  entendu  d'etre  outille  convenablement. 

Le  debut  de  I'ossification  du  cal  est  tres  variable,  entre  huit  et  dix 
jours  (humerus,  coude  etc.)  et  plusieurs  semaines,  (col  humeral,  col 
femoral).  L'operation  ne  doit  jamais  etre  entreprise  (sauf  dans  les  cas 
cxceptionnels  dont  je  vais  parler)  qu'apres  plusieurs  jours  qui 
serviront  a  preparer  I'acte  operatoire,  et  le  blesse. 

Le  blesse  sera  mis  au  repos,  a  une  diete  legere,  et  bien  surveille 
au  point  de  vue  medical.  Presque  tons  les  fractures  out  de  la  fievre 
pendant  les  premiers  jours.  On  attendra  que  la  temperature  soit 
revenue  a  la  normale.  Le  membre  blesse  sera  soigneusement  nettoye, 
savonne,  rase,  enveloppe  de  compresses  imbibees  d'alcool  camphre 
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et  place  dans  uiie  gouttiere,  apres  avoir  ete  emmaillote  dans  un  epais 
pansement  aseptique.  Cette  sterilisation  sera  repetee  plusieurs  fois,  de 
deux  en  deux  jours,  jusqu'au  moment  de  I'operalion.  On  jugera  le 
moment  favorable  pour  intervenir  quand  I'etat  general  du  blesse  sera 
revenu  a  la  normale  et  quand  le  gonflement  dii  a  Thematome  sera 
resorbe  ou  Iranchement  en  voie  de  resolution.  S'il  y  a  des  phlyctenes 
ou  des  erosions  enflammees,  quelques  attouchemenls  a  la  teinture 
d  iode  seront  tres  utiles. 

J'ai  I'habitude  de  faire  injecter  sous  cutanement,  la  veille  de 
I'operation,  une  dose  de  dix  centigrammes  d'acide  nucleinique  Deux 
ou  trois  injections  du  nieme  produit  sont  faites  les  jours  apres 
I'operation.  J'ai  I'impression  que  cette  medication  preventive  est  utile. 

II  va  sans  dire  que  les  jours  pre-operatoires  seront  employes  a 
faire  un  diagnostic  radiographique  exact  et  a  preparer  le  materiel 
instrumental  necessaire  afin  d'eviter  toute  surprise. 

Le  moment  le  plus  propice  pour  I'intervention  varie  avec  les 
regions  :  an  membre  inferieur  I'operation  sera  en  general  plus  tardive 
qu'au  membre  superieur.  En  moyenne  on  complera  sur  dix  a  quinze 
jours  avant  d'operer.  Pour  le  membre  superieur  on  interviendra  de 
six  a  dix  jours  apres  I'accident.  Pour  les  fractures  des  condyles  du 
coude  il  ne  faut  pas  trop  prolonger  la  periode  d'expectation  parce 
qu'il  se  forme  vite  du  cal  et  que  la  reduction  pent  en  etre  rendue 
difficile.  Ces  cbifFres  n'ont,  bien  entendu,  rien  d'absolu  et  il  faut 
surtout  se  laisser  guider  par  les  circonstances. 

Dans  certains  cas  il  faut  intervenir  le  plus  tot  possible  apres 
I'accident  pour  reniedier  a  une  complication  serieuse.  Ces  cas  sont 
rares  car  sur  ma  statistique  j'en  compte  a  peine  un  pour  cent. 

L'intervention  pent  etre  requise  d'urgence  par  I'une  ou  I'autre 
des  circonstances  suivantes  : 

a)  Heinorragie  grave  par  dechirure  d'un  gros  vaisseau.  Cette 
complication  est  extremement  rare. 

S'il  y  a  plaie  communicante  I'hemorragie  se  fait  a  I'exterieur  et 
ne  pent  etre  dangereuse  que  par  son  abondance  en  menagant  le 
blesse  d'anemie. 

Si  la  fracture  est  fermee  la  decbirure  d'une  grosse  artere  est  plus 
grave  parce  qu'elle  n'est  pas  reconnue  aussi  facilement ;  il  se  produit 
alors  un  enorme  epanchement  de  sang  qui  ne  tarde  pas  a  arreter  la 
circulation  dans  le  membre  blesse ;  une  tumefaction  considerable  se 
developpe  avec  cyanose  et  refroidissement  de  I'extremite.  Une  inter- 
vention rapide  pent  seule  sauver  le  membre  en  permettant  le  retour 
de  la  circulation.  J'ai  observe  trois  fois  la  gangrene  par  ce  mecanisme 
(deux  fois  apres  fracture  du  tibia,  une  fois  apres  fracture  suscondy- 
lienne  du  genou;  trois  deces  apres  amputation  !). 
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b)  Issue  d  un  fragment  osseux  an  trcwers  des  teguments. 

S'il  y  a  nioyen  de  render  le  fragment  apres  I'avoir  desinfecte,  je 
crois  preferable  d'atlendre  comme  dans  une  fracture  simple  en  sur- 
veillant  bien  le  blesse. 

Si  I'os  saillant  est  irreductible  sans  debrider  la  plaie  et  qu'il  faille 
recourir  a  I'anestbesie,  on  pouira  elre  conduit  a  pratiquer  d'emblee 
rosteo-synthese.  Jamais  on  ne  fera  la  resection  de  la  partie  saillante. 

c)  Menace  de  perforation  de  la  peau  par  une  saillie  pointue. 

II  faut  tacher  dans  ce  cas  de  reduire  approximativement  le 
deplacement,  mais  si  on  a  des  doutes  sur  la  formation  possible  d'une 
escarre,  il  faut  intervenir  sans  tarder.  Cette  eventualite  se  presente 
surtout  au  niveau  de  la  malleole  interne  dans  la  fracture  de  Dupuytren. 

d)  Compression  nerueuse. 

II  faut  toujours  songer  a  cette  complication  dans  certaines  frac- 
tures (nerf  radial  dans  les  fractures  de  I'humerus;  radial  cubital  et 
median  dans  les  fractures  du  coude;  sciatique  poplite  externe  dans 
les  fractures  du  col  du  perone,  etc.). 

II  est  impossible  le  plus  souvent  de  difterencier  la  simple  con- 
tusion du  nerf  par  le  traumatisme  d'avec  sa  compression  par  un 
fragment  osseux  ou  sa  section  complete.  Dans  le  doute  il  vaut  mieux 
operer  de  suite  pour  tacher  de  sauver  le  nerf. 

* 

*  * 

On  est  quelquefois  dans  I'obligation  d 'intervenir  sur  un  membre 
infecte.  Cette  situation  se  presente  surtout  a  la  jambe  :  il  y  a  eu 
fracture  ouverte,  et  I'infection  s'est  produite  ;  il  y  a  des  symptomes 
febriles  de  plus  en  plus  graves,  le  chevauchement  des  fragments 
augmente  ;  parfois  il  y  a  issue  d'un  des  bouts  avec  menace  de  necrose 
etendue.  Malgre  le  grave  pronostic  d'une  operation  pratiquee  dans 
ces  conditions,  il  faut  intervenir  pour  sauver  le  membre  autrement 
voue  a  Tamputation.  On  fera  autantque  possible  I'operalion  au  moyen 
du  fixaleur  et  on  laissera  la  plaie  largement  ouverte. 

* 

*  * 

Pour  I'operation  le  blesse  sera  anesthesie.  J'emploie  ordinairement 
le  chloroforme  ou  le  chloroforme-cther. 

Pour  le  membre  inferieur  on  pent  recourir  a  I'anestbesie  rachi- 
dienne.  L'anesthesie  locale  me  parait  devoir  etre  toujours  insuffisantc. 
Le  malade  anesthesie  sera  couche  sur  la  table  d'operations.  En  general 
on  emploiera  le  decubitus  dorsal  horizontal.  Dans  certains  cas  le 
decubitus  ventral  peut  etre  indique,  par  exemple  pour  attaquer  I'arti- 
culation  de  I'epaule  par  voie  posterieure, 
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Pour  certaines  fractures  il  sera  prudent  de  pratiquer  la  narcose 
sous  pressiou  (fractures  du  sternum,  des  cartilages  costaux  et  des 
cotes). 

Le  champ  operatoire  sera  exactement  limite  par  des  draps 
sterilises,  l  extremite  du  membre  enfouie  dans  un  has  sterile. 

Si  on  opere  sur  le  membre  inferieur  on  fixera  sur  le  pied  le 
dispositif  pour  operer  des  tractions  (voir  plus  loin  la  description  du 
tracteur). 

Pour  les  operations  sur  le  membre  superieur,  il  est  tres  utile  de 
faire  usage  du  support  reglable  qui  sera  decrit  plus  loin  avec  le 
materiel  instrumental  pour  la  reduction. 


CHAPITRE  II. 

Technique  generale  de  Fintervention  sanglante. 

La  technique  de  Tintervention  sanglante  dans  les  fractures 
comprend  une  serie  de  manoeuvres  qu'il  est  ulile  de  separer  pour  en 
faciliter  la  description. 

Dans  les  fractures  recentes  I'operation  comprend  sept  temps  en 
general  bien  tranches  : 

1.  Incision  des  parties  molles. 

2.  Preparation  des  bouts  osseux. 

3.  Reduction. 

4.  Fixation  temporaire. 

5.  Fixation  definitive. 

6.  Suture  des  parties  molles. 

7.  Pansement. 

Cette  succession  de  manoeuvres  se  presente  dans  la  plupart  des 
cas  d'une  fagon  bien  nette.  Cependant  elle  est  sujette  a  differentes 
variations  : 

Par  exemple  la  reduction  et  la  fixation  temporaire  sont  souvent 
simultanees,  confondues  en  un  seul  temps  (fractures  obliques  des 
diaphyses,  os  courts,  etc.). 

Parfois  la  fixation  definitive  se  fait  partiellement  avant  la  reduc- 
tion (prothese  perdue  et  quelquefois  fixateur). 

Parfois  enfin  la  fixation  directe  des  fragments  est  inutile,  I'opera- 
tion consistant  en  une  simple  reduction  a  ciel  ouvert. 

Dans  \es  fractures  anciennes  \icieusemeni  consolidees,  le  deuxieme 
temps  comprend  la  section  du  cal  et  la  resection  du  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation.  Ces  differentes  eventualites  seront  examinees 
plus  loin. 
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PREMIER  TEMPS  : 

Incision  des  parties  molles. 

J'ai  lenoncc  acluellenieiit  d  une  layoii  piesque  absoluc  aux  pro- 
cedes  de  fixation  sous-ciitanee. 

Cette  methode,  que  j'ai  employee  au  debut  de  nies  recherches  sur 
I'osteo-synthese,  expose  a  des  reductions  imparfaites  pour  un  avantage 
niinime  d'ordre  purement  esthetique. 

La  fixation  sous-cutanee  presentedesavantages  dans  quelques  rares 
circonstances ;  je  I'ai  encore  employee  recemment  avec  succes  dans  des 
fractures  transversales  des  phalanges  des  doigts  (voir  parlie  speciale). 

D'une  facon  generale  les  cas  ou  Ton  croit  devoir  intervenir 
presentenf  des  deplacements  notables,  difficiles  a  corriger  et  alors 
I'operation  a  ciel  ouvert  s'impose  comme  seule  certaine.  Les  incisions 
seronf  presque  toujours  longitudinales  et  simples. 

Les  sections  reclilignes  donnent  partout  un  jour  suf'fisant  quand 
elles  sont  longues  et  leur  reunion  est  meilleure.  II  faut  eviter  d'operer 
dans  une  plaie  trop  courte  oil  on  ne  pent  y  voir  qu'avec  des  retrac- 
teurs  ;  les  incisions  parcimonieuses  conduisent  necessairement  a  des 
dilacerations  rcgrctlables  des  muscles  et  rendent  laborienses  les  ope- 
rations les  plus  simples.  Avant  tout  il  taut  avoir  un  jour  sulfisanf  et 
ne  pas  etre  gene  par  les  parties  molles.  Les  incisions  pour  I'osleo- 
synthese  seront  presque  toujours  celles  utilisees  pour  les  resections; 
elles  emprunteront  les  inteistices  musculaires  le  plus  souvent  au  cote 
dorsal  et  externe  du  membre. 

La  peau  sera  incisee  seule  dans  un  premier  coup  de  bistouri  et 
les  bords  cutanes  saisis  de  part  et  d'autre  avec  des  pinces  de  Muzeux. 

On  incisera  ensuite  les  interstices  musculaires  et  on  gagnera 
prudemment  la  surface  de  I'os.  A  I  humerus  il  y  a  quelques  precau- 
tions a  prendre  pour  le  nerf  radial.  De  menie  on  n'oubliera  pas  la 
branche  motrice  du  nerf  radial  en  operant  une  fracture  haute  du 
radius,  ni  le  nerf  sciatique  poplite  externe  en  incisant  au  niveau  de 
I'extremite  superieure  du  perone,  etc. 

Dans  quelques  cas  I'incision  d'approche  est  plus  complexe  et 
necessite  une  osteotomie  prealable  :  arthrotomie  du  genou  dans  les 
fractures  intra-articulaires  de  cette  articulation  ;  arthrotomie  de 
I'epaulc  par  voie  posterieure;  arthrotomie  du  coude,  etc.  Ces  diverses 
eventualites  seront  passees  en  revue  dans  la  partie  speciale. 

Daus  les  fractures  ouvertes  on  recommande  habituellenient  d'ufi- 
liser  la  plaie  traumatique  en  I'agrandissant  suffisamment.  Je  ne  suis 
pas  partisan  de  cette  fa^'on  de  faire.  En  general,  dans  une  fracture 
ouverte  la  plaie  est  etroite  et  due  a  I'embrochage  de  la  peau  par  un 
fragmenl  pointu  ;  cette  plaie  contuse  est  toujours  plus  ou  moins 
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suspecte  d'infection  ;  on  la  touchera  a  la  teinlure  d'iode  et  on  la 
protegera  avec  de  la  gaze.  On  incisera  au  lieu  d'election  comme  s'il 
s'agissait  d'une  fracture  fermee. 

La  situation  serait  difFerente  s'il  s'agissait  d'une  large  ouverture 
des  parties  molles  exposant  tout  le  foyer  de  fracture.  Ici  on  n'anrait 
pas  I'embarras  du  choix  et  il  faudrait  bien  uliliser  la  plaie  traumatique 
elle-meme. 

DEUXIEME  TEMPS  : 

Preparation  des  bouts  osseux. 

Les  parties  molles  etant  ecartees  de  fagon  a  bien  voir  le  foyer  de 
la  fracture,  on  enlevera,  avec  des  tampons  de  gaze  montes  sur  pince, 
les  reliquats  de  I'epanchement.  Souvent  il  sera  utile  d'employer  une 
petite  curette  pour  extraire  les  caillots  en  voie  d'organisation. 

Si  de  petits  eclats  osseux  sont  libres  dans  le  foyer,  il  faut  les 
enlever  auec  une  pince  et  les  placer  dans  une  compresse  sterile  pour 
pouvoir  les  reimplanter  au  besoin. 

La  plaie  etant  bien  degagee,  on  incise  longitudinalement  le 
perioste,  d'abord  sur  le  fragment  le  plus  superficiel.  On  ecarte  le 
perioste  au  moyen  d'une  large  rugine  et  sans  le  dilacerer.  On  degage 
ensuite  le  fragment  profond  et  on  le  prepare  de  la  meme  maniere. 

Le  deperiostage  doit  etre  limite  au  strict  necessaire.  En  general 
dans  les  fractures  des  diaphyses  il  n'est  pas  necessaire  de  deperioster 
plus  de  la  moitie  du  contour  de  I'os  et  sur  une  longueur  juste  suffi- 
sante  pour  pouvoir  placer  commodement  les  daviers  a  tractions. 

Le  deperiostage  etendu  ne  presente  cependant  pas  les  grands 
inconvenients  qu'on  lui  attribue  habituellement.  Dans  les  fractures 
anciennes  il  faut  souvent  decortiquer  entierement  les  extremites 
osseuses  sur  une  distance  de  plusieurs  centimetres  pour  pouvoir 
obtenir  la  reduction;  j'ai  execute  des  quantites  de  fois  cette  manoeuvre 
sans  jamais  en  observer  d'inconvenients. 

Pour  les  OS  courts  et  les  epiphyses,  le  deperiostage  est  genera- 
lement  inutile.  L'intime  adherence  du  perioste  et  des  insertions 
tendineuses  rendraient  ici  la  denudation  de  I'os  tres  difficile  ;  on  se 
contentera  generalement  de  bien  mettre  a  nu  les  bords  de  la  section 
osseuse. 

Lorsque  I'operation  est  faite  un  pen  tardivement  on  trouve  sou- 
vent un  debut  d'ossification  du  cal  autour  des  fragments.  Dans  ce 
cas  on  abrasera  exactement  les  bouts  au  moyen  d'une  petite  cuiller 
tranchante,  de  facon  a  retrouver  exactement  les  surfaces  de  fracture. 
Le  tissu  du  cal  se  laisse  facilement  enlever  a  la  curette  pendant 
plusieurs  semaines;  il  se  diflerencie  toujours  nettement  de  I'os  ancien. 
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II  faut  aussi  enlever  soigneusement  les  masses  de  formation  osseuse 
qui  infiltrent  parfois  les  muscles  voisins  de  la  fracture.  Daus  les 
fractures  du  femur  ces  masses  sont  i)arfois  Ires  volumineuses  et  ne 
pourraient  que  nuire  au  retour  des  fonctions. 

Cette  preparation  des  bouts  est  tres  importante  pour  arriver  a  un 
affrontement  correct,  particulierement  dans  les  fractures  articulaires. 

Dans  aucun  cas  //  ne  font  comineiicer  les  mananiures  de  rediiclion 
avant  d'avoir  termine  la  toilette  des  fragments.  II  faut  qu'on  voie 
nettenient  la  disposition  des  surfaces  de  fracture  ;  qu'on  soil  certain 
qu'il  n'y  a  rien  d'interpose,  ni  parties  molles,  ni  cal,  ni  petits 
eclats  osseux;  il  faut  que  les  bouts  soient  assez  degages  pour 
pouvoir  commodement  etre  saisis  avec  les  daviers. 

Dans  les  fractures  epiphysaires  il  est  frequent  de  voir 
les  fragments  coifFes  par  des  debris  fibreux.  II  faut  relever 
ces  lambeaux  et,  s'ils  sont  fort  dechiquetes,  les  exciser  pour 
eviter  leur  interposition  entre  les  fragments  au  moment  de 
la  reduction.  On  observe  surtout  cette  disposition  au  niveau 
de  la  malleole  interne  dans  la  fracture  de  Dupuylren,  ainsi 
que  dans  les  fractures  de  la  rotule. 

J'emploie  pour  le  temps  de  I'operation  que  je  viens  de 
de  decrire,  des  rugines  courbes  de  ditTerentes  grandeurs 
suivant  les  regions. 

La  figure  1  represente  la  rugine  que  j'emploie  pour 
I'osteo-syntbese ;  je  I'ai  fait  construire  en  quatre  grandeurs 
ayant  respectivement  7,  10,  15  et  20  millimetres  de  largeur 
de  lame. 

Le  deperiostage  execute  avec  une  rugine  large  et  bien 
trancbante  est  plus  regulier,  plus  rapide  et  dilacere  moins 
le  perioste. 

Figure  I. 

TROISIEME  TEMPS  : 

Reduction. 

Ce  temps  de  I'operation  est  le  plus  important,  car  c'est  de  sa  bonne 
execution  que  depend  tout  le  succes  du  traitement.  C'est  la  reduction 
parfaite  qui  justifie  I'intervention  sanglante  et  la  fera  accepter  par  tons 
les  esprits  non  prevenus. 

La  fixation  n'est  qu'un  complement,  parfois  meme  inutile,  de  cette 
manoeuvre  capitate.  Si  on  ne  parvient  pas  a  executer  la  reduction 
correctement,  I'operation  manque  son  but  principal  et  fait  courir  un 
inutile  danger  au  blesse. 

Tout  d'abord  que  faut-il  entendre  par  reduction  operatoire 

Faut-il  la  comparer  a  la  reduction  telle  que  nos  predecesseurs  la 
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comprenaient,  reduction  qui  se  bornait  a  corriger  la  direction  des 
fragments  afin  de  restituer  approximativement  la  forme  exterieure  du 
membre?  Faut-il  se  contenter  d  une  amelioration  de  la  position  des 
fragments  ou  y  a-t-il  interet  a  realiser  la  reposition  geometrique? 

Le  plus  elementaire  bon  sens  indique  de  rechercher  la  reconsti- 
tution  anatomique  normale  de  Tos  traumatise,  et  ceux-la  memes  qui 
declarent  la  reposition  exacte  inutile  font  tout  leur  possible  pour 
y  arriver  ! 

II  est  certain  que  tous  les  deplacements  n'ont  pas  la  meme  impor- 
tance. Un  chevauchement  diaphysaire  sans  deviation  angulaire  et  sans 
rotation  des  fragments  sur  I'axe  du  membre  pent  etre  compatible  avec 
un  bon  resultat  fonctionnel;  le  membre  est  raccourci  mais  les  fonc- 
lions  peuvent  rester  sensiblement  normales.  Cependant,  meme  dans 
cette  alternative  eminemment  favorable,  j'estime  qu'il  taut  eriger  en 
loi  la  necessite  de  la  reduction  mathematique.  S'il  y  a  un  chevauche- 
ment au  niveau  du  membre  inferieur,  le  retour  des  fonctions  ne  pourra 
se  faire  que  par  une  serie  de  compensations  qui  auront  des  repercus- 
sions lointaines  :  I'individu  deviendra  scoliotique  ;  s'il  est  jeune  il 
modifiera  la  statique  de  tout  son  squelette  pour  retablir  I'equilibre 
rompu  en  un  point,  mais  il  n'y  arrivera  qu'en  devenant  ditTorme,  Si 
le  patient  est  age  I'adaptation  ne  sera  plus  aussi  facile  et  on  observera 
des  troubles  eloignes  plus  ou  moins  graves,  qui  seront  la  consequence 
du  changement  de  statique  cree  par  la  deformation;  les  points  de 
pression  sur  les  cartilages  etant  changes  il  se  produira,  meme  de 
longues  annees  apres  le  traumatisme,  des  phenomenes  d'arthrite  seche 
deformante,  soit  dans  les  articulations  du  membre  lese,  soit  dans 
celles  du  membre  sain. 

Je  citerai  ici  le  cas  d'une  femme  que  j'ai  observee  a  I'hopital 
Stuyvenberg  et  qui,  28  ans  apres  une  fracture  de  la  jambe  droite 
consolidee  avec  un  chevauchement  et  une  deviation  angulaire,  dut 
subir  une  resection  du  genou  gauche  pour  arthrite  deformante  avec 
genu  valgum.  II  s'etait  dans  ce  cas  produit  une  usure  lenle  du  car- 
tilage du  condyle  interne  du  genou  gauche  par  suite  de  la  deformation 
de  la  jambe  droite  et  un  genu  valgum  retablissant  I'egalite  de  longueur 
des  deux  membres  ;  la  malade  elle-meme  se  rendait  parfaitement 
compte  de  la  parente  des  deux  lesions. 

A  la  jambe,  en  cas  de  consolidation  en  reduction  imparfaite,  on 
observe  souvent  des  douleurs  a  distance  (dans  le  genou  ou  le  cou-de- 
pied).  Ces  douleurs  sont  dues  a  I'inegalite  de  repartition  des  pressions 
sur  les  cartilages  pendant  la  station  debout;  elles  sont  rebelles  a  tous 
les  traitements. 

Consideree  a  un  point  de  vue  local,  la  reduction  geometrique 
reduit  le  travail  d'ossification  au  minimum;  on  obtient  alors  une 
consolidation  rapide  et  sans  cal  apparent.  Si  la  reduction  n'emboite 
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pas  exactement  les  surfaces  fracturees,  I'espace  interfragmentaire  doit 
se  combler  par  iine  formation  osseuse  abondante,ce  qui  deniande  par- 
fois  un  temps  fort  long;  dans  ces  conditions  on  s'expose  a  avoir  un  cal 
volumineux  et  longtemps  mou ;  d'ou  possibilite  de  deviation  secondaire 
ou  de  fracture  iterative,  si  des  efforts  son  I  faits  prematurement. 

Du  cote  des  diaphyses  la  consolidation  en  mauvaise  position 
laisse  un  point  faible  et  une  fracture  nouvelle  se  produit  au  nienie 
niveau  a  I'occasion  d'un  traumatisme  minime.  Le  pronostic  de  ces 
fractures  iteratives  est  souvent  facheux  et  I'aboutissant  une  pseudar- 
throse  grave.  J'ai  observe  maintes  fois  cette  evolution. 

A  cote  des  deplacements  dont  je  viens  de  parler  et  qui  n'entrainent 
que  des  troubles  relativement  minimes,  puisque  le  blesse  arrive  a  la 
consolidation  avec  un  rendement  fonctionnel  plus  ou  moins  satis- 
faisant,  il  existe  des  cas  nombreux  ou  la  moindre  alteration  de  la 
forme  anatomique  entraine  des  consequences  fonctionnelles  graves. 
Par  exemple,  dans  les  fractures  diapbysaires  du  membre  inferieur  la 
deviation  suivant  Taxe  est  tres  redoutable  pour  la  marche  ;  de  meme 
les  deviations  suivant  la  direction  qui  modifient  totalement  les  points 
d'appui  normaux.  Dans  les  fractures  articulaires  le  moindre  change- 
ment  de  forme  des  surfaces  cartilagineuses  amene  des  troubles  serieux 
dans  les  mouvements  de  la  jointure. 

Malgre  toutes  les  affirmations  optimistes  des  adversaires  de 
I'osteo-synthese  la  reconslitiition  anatomique  exacte  doit  etre  la  base 
du  Iraitement  des  fractures  et  en  principe  il  faul  toujours  reclierclier 
la  reduction  absolue,  mathemalique. 

Dans  la  majorite  des  cas  la  reposition  geomelrique  est  possible ; 
on  pourrait  dire  qu'elle  peut  toujours  etre  obtenue,  car  les  seules 
exceptions  a  cette  regie  sont  fournies  par  les  ecrasements  osseux  et 
les  fractures  tres  comminutives  (coups  de  feu)  ou  la  reconstitution  de 
I'os  devient  materiellement  irrealisable. 

Dans  aucune  circonstance  on  ne  resequera  les  bouts  osseu.r  pour 
reduire  une  fracture  recente.  Cette  mutilation  n'est  jamais  necessaire. 

Pour  arriver  a  la  reduction  paifaite  des  deplacements  par  voie 
sanglante,  une  instrumentation  speciale  etcomplexe  est  indispensable. 
Sans  oulils  appropries  la  reposition  correcle  est  impraticable  dans  de 
nombreux  cas  ;  j'en  ai  fait  I'experience  au  debut  de  ma  pratique  en 
osteo-synthese. 

Ce  fait  explique  les  reticenses  dc  certains  cbirurgiens  pour  la 
reduction  sanglante.  L'extreme  difficulte  de  la  reduction  dans  cer- 
laines  circonstances  provient  surtout  de  I'absence  d'oulrllage  suffisant 
ou  de  tecbnique  rationnelle. 

Depuis  que  je  possede  mon  instrumentation  complete  je  n'ai  plus 
rencontre  dc  vraies  difiicultes  et  la  reduction  parfaite  est  obtenue  dans 
tons  les  cas. 
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Instrumentation  de  I'auteur  pour  la  reduction  sanglante. 


Mon  instrumentation  actuelle  pour  la  reduction  comprend  les 
instruments  suivants  : 

1.  Un  appareil  a  tractions  que  j'ai  baptise  du  nom  de  Tracteur 
a  levier  et  qui  sert  a  pratiquer  I'extension  pour  la  reduction  des 
fractures  et  luxations  du  menibre  inferieur. 

2.  Un  support  reglable  utilise  pour  les  fractures  du  membre 
superieur. 

3.  Un  jeu  de  daviers  a  cremailleres  servant  pour  la  reduction  et 
la  fixation  temporaire. 

4.  Un  jeu  de  crochets  a  trac- 
tions. 

5.  Un  jeu  de  leviers  varies. 

6.  Un  tire-fond. 

7.  Un  jeu  de  rugines  (figure  1, 
page  12). 

J'ai  souvent  utilise  d'autres 
instruments  et  appareils  que  ceux 
decrits  ici.  Je  les  passe  sous  silence 
pour  ne  pas  compliquer  la  situa- 
tion. Je  considere  qu'avec  le  ma- 
teriel dontjedonne  I'enumeration, 
et  qui  a  fait  ses  preuves,  on  pent  se 
tirer  honorablement  des  situations 
les  plus  difficiles. 

1.  Tracteur  k  levier. 

Dans  maintes  circonstances  il 
est  necessaire  de  recourir  a  des 
tractions  puissantes  pour  obtenir 
la  reduction  des  fractures  ou  des 
luxations. 

Pour  le  membre  thoracique 
la  traction  manuelle  m'a  toujours 
largement  suffi. 

.  .    „,   .  Figured.  —  Tracteur  a  levier,  modele  Collin. 

Au  membre  interieur  la  trac- 
tion instrumentale  est  indispensable  dans  beaucoup  de  circonstances 
(fractures  obliques  du  femur  et  du  tibia,  luxations  de  la  hanche,  etc.). 

Les  appareils  a  traction  ne  manquent  pas  dans  I'arsenal  chirur- 
gical;  je  me  bornerai  a  citer  parmi  les  plus  connus  :  les  moufles, 
I'appareil  a  cliquet  de  Collin  et  la  vis  de  Lorenz. 

Ces  appareils  sont  tres  puissants,  trop  puissants  meme,  mais  ils 
sont  d'un  maniement  incommode  ou  sont  enconibrants;  ils  necessitent 
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line  contre-extension  toujours  plus  ou  moins  difficile  a  appliquer;  leur 
effort  est  brutal:  ils  u'ont  surtout  pascelte  sensibilite,  on  pourrait  dire 
cette  intelligence  de  la  traction  manuelle  qui  se  rend  compte  de  ce 
qu'elle  fait  et  pent  constamment  varier  son  effort. 

Le  tracteur  que  j'ai  imagine  presente  tons  les  avantages  de  la 
traction  manuelle  en  remediant  a  son  seul  inconvenient,  sa  faiblesse. 
Grace  an  levier,  par  I'intermediaire  duquel  se  fait  la  traction,  I'effort 
est  multiplie  par  4,  5  ou  6,  ce  qui  est  suffisant  et  ne  doit  jamais  etre 
depasse  sans  risquer  des  accidents  graves  (avec  une  main  le  tracteur 
produit  un  effort  allant  jusque  180  kilogrammes,  avec  les  deux  mains 
on  arrive  facilement  a  250  kilogrammes). 

Le  tracteur  est  represente  figure  2  (dernier  modele  construit  par 
C.ollin).  II  se  compose  d'un  tuteur  en  acier  termine  par  une  crosse 
(jue  Ton  place  entre  les  jambes  du  sujet.  La  crosse  prend  point 
d'appui  sur  la  liranche  iscbio-pubienne  servant  ainsi  de  contre- 
extension. 

Le  tuteur  est  forme  de  deux  tubes  d'acier  glissant  I'un  dans  I'autre 
a  frottement  doux  et  commandes  par  une  cremaillere  a  cliquet  qui 
})ermet  d'adapter  I'appareil  a  la  taille  du  sujet. 

L'extremite  du  tuteur  depasse  un  pen  le  pied  du  patient  et  donne 
attacbe  a  un  levier  en  l)ois  commande  avec  la  main.  Le  pied  du 
patient  est  attacbe  an  levier  pres  de  son  articulation,  ce  qui  multiplie 
la  force  des  tractions  exercees  a  l'extremite  du  dit  leviei'. 


patin  correspondanl  aux  orteils  est  disposee  pour  recevoir  une 
manelte  sterilisable,  grace  a  laquelle  le  cbirurgien  pent  produire 
lui-meme  un  mouvement  de  rotation  sur  I'axe  du  membre  pendant 
qu'un  aide  exerce  des  tractions  soutenues.  Cette  manoeuvre  est 
eminemnu'ut  utile  pour  la  reduclion  des  fractures  spiroides. 

J'ai  adopte  cette  disposition  de  preference  a  une  guetre,  plus 
facile  a  construire,  pour  pouvoir  utiliser  le  tracteur  dans  les  fractures 
basses  de  la  jambe;  le  patin  bien  appli([ue  ne  depasse  pas  la  base  des 
malleoles,  laissant  ainsi  a  jour  toute  la  longueur  de  la  jambe. 

.I'avais  songe  a  utiliser  pour  la  prebension  du  pied  une  sorte  de 
forte  pince  a  grilFes  doni  on  aurail  plante  les  poinles  tlans  le  calcaneum. 


I'liiiire  3.  —  I'atiii  reglable. 


La  prehension  du  pied 
du  blesse  est  realisee  par  une 
sorte  de  patin  reglable  d'apres 
la  taille  du  sujet  et  qu'on  tixe 
an  moyen  de  fortes  bandes 
roulees  (figure  3).  Ce  patin 
porte  a  sa  face  inferieure  un 
crochet  tournant  s'articulant 
avec  le  levier.  L'extremite  du 
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Ce  dispositif  etail  tenlant  par  sa  simplicite,  mais  je  I'ai  abandonne 
parce  que  son  emploi  me  paraissait  dangereux  en  cas  de  rarefaclion 
osseuse  comme  cela  s'observe  si  souvent  dans  les  fractures  anciennes. 

2.  Support  reglable  pour  les  operations  sur  le  membre 

superieur. 

Get  appareil  se  compose  d'un  pied  en  fonte  muni  d'une  tige 
verticale  a  coulisse  pouvant  etre  fixee  a  differenles  hauteurs. 

Le  support  proprenient  dit  est  forme  par  une  gouttiere  en  laiton 
nickele,  longue  de  35  centimetres  sur  12  centimetres  de  largeur.  Cette 
gouttiere  est  sterilisee  avec 


les  instruments.  Au  moment 
de  I'operation  on  la  fixe  au 
pied  au  moyen  d  une  arti- 
culation a  genou  qui  permet 
d'obtenir  toutes  les  inclinai- 
sons  necessaires. 

Get  appareil  est  indis- 
pensable pour  op^rer  com- 
modement  les  fractures  de 
la  main,  de  I'avant-bras,  du 
coude  et  de  I'humerus,  Outre 
qu'il  permet  de  fixer  le  mem- 
bre dans  la  position  la  plus 
favorable,  il  permet  d'at- 
teindre  facilement  aussi  bien 
le  cote  interne  que  le  cote 
externe. 

J'emploie  actuellement 
ce  support  pour  toutes  les 
operations  sur  le  membre 
superieur,  ainsi  que  pour  les 
interventions  sur  I'epaule  et 
pour  I'amputation  du  sein. 

3.  Daviers. 


Un  jeu  complet  de  ces  I'igure  4. 

instruments  est  indispensa- 
ble pour  arriver  facilement  a  la  reduction.  lis  sont  aussi  necessaires 
pour  reduire  une  fracture  qu'une  aiguille  pour  suturer  une  plaie. 

Ges  instruments  servent  a  deux  fins  :  lis  sont  utilises  d'une  part 
pour  saisir  et  manipuler  les  fragments  pendant  les  manoeuvres  de  la 


2 


18 


TECHNIQUE  GENERALE 


reduction  ;  ils  servent  d'aiitre  part  a  realiser  la  fixation  temporaire 
line  fois  la  reposition  obtenue. 

La  forme  des  os  est  aussi  variable  que  leur  volume,  aussi  esl-il 
iiecessaire  de  posseder  tout  un  choix  de  ces  instruments  pour  faire 
face  a  toutes  les  eventualites.  J'ai  beaucoiip  travaille  cette  question 
des  daviers  et  j'en  ai  essaye  un  grand  nonibie  de  modeles  avant 
d'adopler  les  types  que  je  deci  its  ici. 

J'avais  cherche  au  debut  de  mes  essais  a  conslruire  un  instrument 
universel  pouvant  s'adapter  a  toutes  les  dimensions  d'os.  J'ai  aban- 
donne  cette  idee  parce  qu'il  faut  que  la  dimension  de  I'oulil  soit  en 


Figure  5.  Figure  6. 


proportion  avec  le  travail  a  execuler;  les  pinces  qui  servent  poui"  le 
femur  adulte  par  exemple  doivent  etre  assez  grandes  et  asse/  piiis- 
sanles  pour  supporter  I'etTort  des  deux  mains. 

A  litre  purement  documentaire  je  donne  ici  le  dessin  de  deux 
modeles  de  daviers  universels  (figures  5  et  6). 

Mon  jeu  de  daviers  comprend  trois  modeles  :  Daviers  droits, 
daviers  coudes  en  L,  daviers  coudes  en  S.  Chacun  d'eux  est  consbuit 
en  trois  grandeurs,  ce  qui  donne  une  serie  de  neufs  daviers  differents. 
Tons  soul  munis  de  longues  cremailleres. 
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A.  Daviers  droits. 

Les  daviers  droits  que  j  emploie  sont  derives  du  davier  de 
Farabeuf,  modifie  lui-meme  par  Tiiffier-Collin.  J'y  ai  apporte  suc- 
cessivemeiit  de  notables  modifications. 

Trouvant  le  davier  de  Tuffier  trop  petit  (fractures  du  femur)  ou 
Irop  grand  (fractures  de  I'avant-bras),  j'en  ai  fait  construire  trois 
numeros  :  le  grand  modele,  long  de  32  centimetres,  est  necessaire 
pour  les  fractures  du  femur  el  du  tibia  chez  I'adulte;  le  modele  moyen 

1^     I  ^ 


Figure  8. 


sert  pour  Tliumerus  et  le  tibia ;  le  petit  est  employe  pour  les  fractui'es 
des  pelits  os  (avant-bras,  clavicule).  Les  mors  de  ces  daviers  sont 
excaves  sans  dentelures  et  simplement  stries  interieuremenl  en  deux 
sens  perpendiculaires  pour  eviter  le  glissement.  Le  bout  des  mors 
porte  deux  fortes  griffes  pointues  (figure  7). 

L'un  des  mors  est  mobile;  articule  sur  la  branche  correspondante 
de  facon  a  avoir  seulement  des  mouvements  suivant  I'axe  de  I'instru- 
ment,  dispositif  qui  permet  d'avoir  des  prises  correctes  sur  des  surfaces 
obliques  (figure  8). 

Les  brancbes  de  la  pince  se  reunissent  par  une  triple  articulation, 
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permettant  de  faire  des  prises  plus  on  moins  larges  ou  de  faire  usage 
d'lin  poi  te-a-laux  (figure  9). 

La  creniaillere  esl  longue,  et,  comme  dans  le  daviei-  de  Tuffier, 
une  des  branches  est  munie  d'un  ergot  qui  empeche  la  main  de  glisser 
pendant  les  tractions. 

Le  davier  droit  esl  des  plus  utiles.  II  serl  a  operer  des  tractions 
et  a  faire  la  coaptation  dans  les  fractures  dia|)liysaires.  On  le  place 
alors  a  pleins  mors  (figure  9,  a).  Dans  d'autres  circonstances  il  sert  de 
davier  a  bee  de  perioquet  (figure  9,  b) ;  on  articule  alors  les  branches 
de  facon  que  les  pointes  du  mors  mobile  portent  a  faux  sur  I'autre 
mors;  cette  disposition  rend  service  pour  atTrontei"  en  prise  oblique 
certaines  fiactures  epiphysaires  (col  humeral)  ou  pour  maintenir  une 
plaque  de  pi  othese  })endant  le  vissage. 


Figure  9.  a.  Figure  9,  1).  Figure  9,  c. 


En  utilisant  seulenient  les  dents  pointues  des  mors  on  retire  de 
ce  davier  les  menies  sei  viccs  que  d  un  davier  a  dents  de  lion  (fractures 
epiphysaires;  figure  9,  c). 

II  est  necessaire  de  posseder  deux  exemplaires  de  chaciin  des 
trois  daviers  droits. 

B.  Daviers  coudes. 

Ces  instruments  soul  destines  a  la  fixation  temporaire  des  fractures 
diaphysaires,  mais  servent  souvent  aussi  pour  pratiqucr  la  reduction 
elle-meme.  J  en  ai  construit  deux  modeles  que  j'ai  denomnies  d'apres 
la  fornic  de  leur  courbure  :  Davier  en  L  et  davier  en  S. 

Daviers  coudes  en  L. 

Dans  ce  modele  les  mors  sont  recourbes  a  angle  droit  sur  le  corps 
de  l  instrumenl ;  ils  se  lerminent  par  des  surfaces  larges,  excavees  en 
gouttieres,  de  facon  a  embrasser  la  diaphyse  a  saisir. 
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Le  premier  modele  que  j'ai  construit  presentait  un  defaut  serieux  : 
a  cause  de  leur  largeur,  les  mors  ne  s'appliquaieiit  pas  toujours 
exactemeiit  sur  les  surfaces  osseuses.  Quelques  explicalions  soiit  ici 
necessaires  :  Si  I'on  compare  la  diaphyse  d  un  os  long  a  un  C3iindre, 
on  Irouve  deux  sortes  d'ine^galites  dans  la  forme  ;  d'une  part  des 


Figure  10,  a.  Figure  JO,  b. 

inegaliles  suivant  I'epaisseur  (section  ovalaire,  aplatie,  triangulaire, 
etc.) ;  d'autre  part  des  inegalites  suivant  la  longueur  (conicite  vers 
les  extremites).  II  est  evident  que  dans  ces  conditions  un  davier 
simple  a  mors  larges  doit  donner  le  plus  souvent  de  mauvaises  prises 
(figures  10,  a,  et  11,  a). 

Apres  des  essais  multiples  je  suis  parvenu  a  supprimer  cet 
inconvenient  en  rendant  I'extremite  d'un  des  mors  mobile  suivant 
deux  directions  perpendiculaires  au  moyen  d'une  sorte  d'articulation 
de  Cardan.  L'un  des  mouvements  corrige  I'inegalile  suivant  la  lon- 
gueur (figure  10,  b),  I'autre  suivant  Tepaisseur  (figure  11,  b).  Grace 


Figure  11,  a.  Figure  II,  b. 


a  ce  dispositif  les  deux  mors  s'appliquent  toujours  exacfement  sur  les 
surfaces  osseuses  ;  le  derapage  est  supprime  de  meme  que  le  danger 
de  faire  eclater  I'os  ;  ce  qui  pourrait  arriver  si  la  pression  ne  portait 
que  sur  uiie  petite  surface.  L'adaptation  exacte  aux  surfaces  de  fos 
m'a  en  outre  permis  de  supprimer  les  dentelures  que  portaient  les 
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premiers  modeles  ;  les  mors  sont  simplement  stries  sur  leiir  surface 
portante;  sur  Tun  lougitudinalement,  sur  Faulre  perpendiculairement 
afui  d'eviter  le  glissement  quand  on  place  le  davier  sur  une  diaphyse 
tres  conique. 

Le  davier  en  L  est  represente  figure  12. 


Figure  12.  —  IJavier  en  L.  Figure  J3.  —  Davier  en  S. 


Davier s  coiides  en  S. 

Dans  le  davier  en  L,  les  mors  agissent  suivant  une  direction 
parallele  au  corps  de  I'instrument  (figure  12);  dans  le  davier  en  S  ils 
agissent  au  contraire  perpendiculairement. 

L'une  des  branches  de  cette  pince  fixatrice  est  recourbee  en 
forme  d'S;  son  extremite  fortement  recourl)ee  et  applatie  se  place 
au-dessous  de  la  diaphyse  a  fixer.  L'aulre  branche  est  a  pen  pres 
rectiligne  et  seulement  un  pen  incurvee  a  son  extremite  (figure  13). 

La  meme  difficulte  se  presentait  ici  j)our  I'adaptation  exacte  des 
mors  sur  les  surfaces  osseuses  que  poui'  le  davier  en  L.  J'y  ai  egale- 
ment  remedie  en  articulant  la  partie  terniinale  de  la  branche  droile. 

Ces  deux  modeles  de  daviers  coudes  sont  construits  en  trois 
grandeurs  :  les  grands  modeles  servent  pour  les  fractures  du  femur 
et  du  tibia  de  I'aduUe;  les  moyens  pour  le  tibia  et  I'humerus  ainsi 
(|ue  pour  les  fractures  du  femur  chez  I'enfant.  Les  petits  modeles 
conviennent  pour  les  os  de  I'avant-bras,  la  clavicule,  le  peronc,  les 
OS  de  la  main  et  du  pied. 
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Si  la  fracture  est  oblique  deux  alternatives  se  presenteiit  : 

Le  trait  de  fracture  est  dans  uu  plan  parallele  an  plan  de  la  plaie 

ou  bien  il  affecte  une  direction  perpendiculaire. 

Suivant  les  circonstances  on  emploiera  soit  le  davier  en  L  soit  le 

davier  en  S  :  S'il  s'agit  d'une  fracture  transversale  (fracture  en  rave) 


Figure  14. 

le  davier  en  L  sera  toujours  employe.  Grace  a  la  largeur  de  ses  mors 
il  assure  une  bonne  fixation  des  fragments. 


Figure  15. 

Pour  agir  efficacement  les  mors  du  davier  fixateur  doivent  se 
trouver  normalement  aux  surfaces  a  coapter.  Si  done  le  plan  de 
fracture  est  parallele  a  I'incision  on  atfrontera  le  mieux  an  moyen  du 
davier  en  L;  dans  le  cas  contraire  avec  le  davier  en  S.  Les  figures  14 
et  15  feront  facilement  comprendre  cette  parlicularite. 
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4.  Crochets  a  traction. 

Les  crochets  a  traction  sont  utilises  pour  soulever  un  fragment 
diaphysaire  pour  en  faciliter  le  deperiostage.  lis  sontsurtout  fort  utiles 
pour  aller  harponner  un  fragment  profondement  enfoui  dans  les 
muscles  et  qu'il  serait  difficile  de  saisir  an  moyen  d'un  davier. 

Ces  instruments  qui  existent  en  quatre  grandeurs  se  composent 
d'une  tige  d'acier  montee  sur  un  manche  pourvu  d'un  ergot  pour 
eviter  le  glissement  de  la  main  (figure  16). 

Le  bout  de  la  tige  est  recourbe  en  crochet  mousse.  La  figure  16 
represente  les  crochets  en  grandeur  naturelle. 


Figure  16. 


5,  Leviers  et  spatules. 

Les  leviers  sont  beaucoup  moins  utiles  en  chirurgie  des  fractures 
qu'on  serait  tente  de  le  croire  a  priori. 

Pour  les  fractures  diaphysaires  il  est  toujours  plus  facile  et  plus 
precis  de  manceuvrer  les  fragments  au  moyen  de  daviers  droits. 

Pour  les  fractures  epiphysaires  le  levier  est  plus  souvent  utile 
pour  desenclaver  les  fragments,  mais  cette  manoeuvre  est  parfaite- 
ment  executee  au  moyen  d'une  simple  rugine  inlerposee  a  plat  entre 
les  surfaces. 


Figure  17. 

Cependant  j'emploie  beaucoup  une  sorte  de  spatule  representee 
figure  17  et  dont  je  possede  trois  grandeurs. 
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Get  instrument  est  fonne  d'une  lame  d'acier  recourbee  legerement 
aiix  extremites  en  forme  d'S  allong^e.  Les  extremites,  Tune  large, 
I'autre  plus  etroite,  sont  excavees  lege- 
rement en  forme  de  cuiller;  les  bords 
sont  mousses  mais  fort  amincis.  J'utilise 
ces  spatules  pour  toute  la  chirurgie  ; 
elles  reniplacent  I'ongle  pour  la  sepa- 
ration mousse  des  plans  conjonctifs  et 
sont  tres  utiles  pour  renucleation  des 
tumeurs.  En  osteo-synthese  elles  sont 
d'un  emploi  constant ;  elles  servent  de 
retracteurs,  elles  permettent  de  faire 
levier  pour  soulever  un  fragment,  etc. 

Comma  levier,  je  me  sers  souvent, 
surtout  pour  les  fractures  du  tibia,  d'un 
instrument  en  forme  de  pied  de  biche 
(figure  18).  On  introduit  le  bee  pointu 
entre  les  fragments  et  on  fait  levier 
en  appuyant  le  talon  sur  le  fragment 

saillant.  Cette  manoeuvre  est  souvent  utile  pour  soulever  un  fragment 
enfonce  et  encastre  par  ses  dentelures. 


Fi"uie  18. 


Figure  19. 


6.  Tire-fond. 

Le  tire-fond  est  parfois  indis- 
pensable pour  soulever  un  fragment 
enfonce  et  qu'on  ne  pent  pas  agripper 
avec  un  davier  :  fractures  composees 
juxta-epiphysaires  du  tibia,  une  grande 
esquille  etant  enfoncee  en  bloc  dans 
le  tissu  spongieux  ;  enfoncement  de 
I'os  malaire,  etc. 

Voici  la  tecbnique  que  j'emploie 
dans  ces  cas  :  Une  petite  fiche  du 
fixateur  (voir  plus  loin)  est  montee 
sur  le  perforateur.  Je  I'enfonce  dans 
le  fragment  a  soulever  par  quelques 
tours  de  manivelle.  Sur  la  fiche 
plantee  dans  I'os,  je  visse  alors  une 
petite  poignee  transversale  que  Ton 
cale  avec  une  vis  de  pression  laterale 
(figure  19).  On  pent  alors  facilement 
faire  des  tractions  directes  avec  la 
main. 
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Considerations  generales  sur  la  forme  et  les  deplacements 
des  fragments  dans  les  fractures  diaphysaires. 

Les  DEPLACEMENTS  (Ics  fragments  dans  les  fractures  du  corps  des 
OS  longs  se  produisent  suivant  quatre  niodalites  : 

1.  Suivant  I'epaisseur. 

2.  Suivant  la  longueur. 

3.  Suivant  I'axe. 

4.  Suivant  la  direction  (figure  20). 


/  2  3  4 

Figure  20. 


Generalement  ces  differents  deplacements  se  combinent  enlrc  eux. 

La  forme  du  trail  de  fracture  presente  une  plus  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  la  reduction.  Les  difficultes  que  Ion 
rencontre  pour  la  reposition  sanglante  ne  proviennent  presque  tou- 
jours  que  de  la  disposition  du  trait  de  fracture. 

L' interposition  de  parties  molles  qui  constitue  un  obstacle  invincible 
pour  la  reduction  non  sanglante  n'a  aucune  importance  au  cours  de 
I'operation  a  ciel  ouvert.  On  en  vient  toujours  a  bout  soit  en  ecartant 
simplement  les  tissus  interposes;  soit  en  les  sectionnant;  soit  en  faisanl 
basculer  les  fragments  (juand  il  y  a  embrochement  des  muscles. 

La  retraction  des  parties  molles  ne  cree  jamais  de  difficulle  dans 
les  fractures  recentes.  Dans  les  operations  secondaires  ou  tardives 
(quelques  semaines  a  quelques  mois  apres  I'accident),  le  chevauche- 
menl  est  plus  difficile  a  combattre  et  il  faut  recourir  a  des  manoeuvres 
de  force  pour  vaincre  la  retraction  des  tissus  mous. 

Classification  des  fractures  diaphysaires  d'apres  la  forme 

du  trait  de  fracture. 

Au  point  (le  vue  operatoire  une  classification  est  necessaire  pour 
pouvoir  deci  ire  clairement  les  ditferentes  manoeuvres  de  reduction  et 
de  fixation. 
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Je  divise  les  difFerentes  formes  en  Irois  groupes  : 

1.  Les  fractures  diaphysaires  a  traits  simples. 

2.  Les  fractures  diaphysaires  a  traits  composes. 

3.  Les  fractures  diaphysaires  doubles. 

1«  Fractures  diaphysaires  d  traits  simples. 

La  disposition  du  trait  de  fracture  varie  d'apres  la  region  de  I'os 
qui  est  interessee;  d'apres  la  texture  de  I'os ;  d'apres  le  mecanisme  de 
I'accident;  d'apres  I'age,  etc. 

Je  laisserai  cette  etude  etiologique  de  cote  n'en  ayant  que  faire 
au  point  de  vue  operatoire,  la  radiographic  donnant  toujours  toutes 
les  indications  utiles. 

Je  n'envisagerai  ici  que 
les  fractures  completes,  les 
seules  qui  soient  du  ressort 
de  I'intervention  operatoire. 

Les  fractures  diaphy- 
saires simples  comprennent 
quatre  types  bien  tranches  : 

a)  Le   type  transversal 
(figure  21,  a). 

b)  Le  type  en  V,  fracture 
a  encoche  (figure  21,  b). 

c)  Le  type  legerement 
oblique  (figure  21,  c). 

d)  Le  type  en  biseau, 
tres  oblique  (figure  21,  d). 


V 


c, 


Figure  21. 


2"  Fractures  diaphysaires  composees  ou  esquilleuses. 

Je  donne  ce  nom  pour  eviter  la  confusion  avec  les  fractures 
ouvertes,  appelees  improprement  fractures  compliquees. 

Dans  les  fractures  composees  la  solution  de  continuite  est  formee 
par  plusieurs  traits,  isolants  un  ou  plusieurs  fragments  intermediaires 
entre  les  fragments  principaux. 

Ces  fractures  sont  souvent  difficiles  a  reduire  et  souvent  aussi 
malaisees  a  fixer  comme  nous  le  verrons  plus  loin  ;  aussi  demandent- 
elles  a  etre  etudiees  avec  soin. 

La  forme  de  ces  fractures  pent  varier  a  I'infini,  mais  on  pent  les 
ramener  toutes  aux  quatre  types  de  fractures  simples  en  ajoutant  un 
ou  plusieurs  traits  secondaires. 

a)  Fractures  transversales  composees.  —  Le  trait  principal  est 
transversal;  un  des  bouts  presente  un  trait  secondaire  detachant  un 
fragment  en  general  fort  petit.  Figure  22,  a. 

b)  Fractures  legerement  obliques  composees.  —  Dans  cette  forme 
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le  trait  secondaire  separe  un  gros  fragment  en  forme  de  coin  com- 
prenant  soiivent  la  moitie  de  I'epaisseur  de  I'os.  Figure  22,  b. 

c)  Fractures  en  V  coniposees.  —  II  y  a  ici  plusieiirs  Iraits  secon- 
daires  separant  les  saillies  de  I'encoche.  P'igure  22,  c. 

Suivant  les  cas  on  trouvera  de  deux  a  quatre  morceaux  isoles 
entre  les  fragments  principaux. 

Quand  les  quatre  saillies  de  I'encoche  sont  fracturees  les  deux 
bouts  diaphysaires  sont  absolument  separes  et  ne  peuvent  etre 
coaptes  directement,  ce  qui  rend  la  reposition  extremement  delicate. 

Cette  forme  s'observe  presque  exclusivement  au  tibia,  rarement 
au  femur. 

d)  Fractures  en  biseau  composces.  —  II  y  a  dans  ce  type  un  second 
trait  oblique  separant  du  corps  de  I'os  une  tongue  esquille  interme- 
diaire,  esquille  qui  est  elle-meme  parfois  fracturee  soit  transversa- 
lement  soil  suivant  sa  longueur. 

Cette  fracture  est  frequente  au  tibia  et  au  femur.  Figure  22,  d. 


f^,  C.  cl, 

Fiijure  22. 

3°  Fractures  diaphysaires  doubles. 

Dans  les  fractures  doubles  il  y  a  deux  foyers  enlierement  distincts 
separes  par  une  portion  intacte  de  la  diaphyse. 

Cette  disposition  n'est  pas  rare;  je  I'ai  renconlree  12  fois  au  tibia; 
3  fois  au  femur;  une  fois  a  I'avant-bras  ;  on  I'observe  frequcmmenl 
aussi  au  perone. 

Le  fragment  inlermediairc  est  plus  ou  moins  long  et  parfois  lui- 
meme  lissure  longitudinalement. 
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Dans  les  fraclures  doubles  les  traits  superieur  et  inferieur  sont 
ordinairement  traiisversaux ;  parfois  ils  sont  obliques,  mais  plus 
rarement. 

Dans  ce  meme  groupe  des  fractures  doubles  on  peut  cataloguer 
les  cas  de  fractures  diaphysaires  avec  fracture  d'une  des  epiphyses 
voisines;  ainsi  que  les  fractures  diaphysaires  compliquees  de  luxation 
sus-  ou  sous-jacente. 

Ces  ditferentes  eventualites  cliniques  sont  importantesa  connaitre 
car  elles  rendent  parfois  la  situation  embarrassante. 

Outre  les  indications  generales  que  je  donnerai  ici  sur  les  ma- 
noeuvres de  la  reduction,  je  reviendrai  sur  certains  details  dans  la 
parlie  speciale. 

Avant  de  decriie  la  technique  de  la  reduction  je  resumerai  dans 
le  tableau  suivant  les  ditferentes  formes  des  fractures  diaphysaires  : 

a)  transversales. 

,  ^  .     ,         /  b)  obliques, 

1.  rractures  simples      i    x  ^  i  \t 
^          i  c)  a  encoche  ou  en  V. 

d)  en  biseau  (tres  obliques). 

a)  transversales  (une  petite  esquille). 

2.  Fractures  composees  J  b)  obliques  (un  gros  fragment  libre). 
ou  esquilleuses       ]  c)  a  encoche  (1  a  4  fragments  libres). 

d)  en  biseau  (1  tongue  esquille). 

a)  double  transversale. 

„  „     ^        1    ,  ,         ;  b)  double  oblique. 

3.  fractures  doubles     \    x  j-    ,       •      i  -  •  i 

c)  diaphysaire  et  epiphysaire. 

d)  diaphysaire  avec  luxation. 

Technique  de  la  reduction  dans  les  fractures  diaphysaires 

k  trait  simple. 

a)  Fractures  transversales  simples. 

Ces  fractures  ne  presentent  aucune  difficulte  pour  la  reduction 
meme  dans  les  cas  anciens. 

On  peut  suivre  deux  techniques  ;  la  premiere  sera  utilisee  dans 
les  cas  les  plus  simples,  c'est-a-dire  dans  les  fractures  recentes  avec 
deplacement  modere  et  des  surfaces  de  fracture  non  dentelees 
(jambe,  avant  bras,  clavicule,  humerus,  metacarpiens). 

Premiere  maniere  :  Apres  avoir  bien  prepare  les  bouts  osseux,  on 
saisit  les  deux  fragments  a  une  petite  distance  de  la  fracture  avec 
deux  daviers  droits.  On  fait  exercer  une  traction  sur  le  membre  de 
facon  a  supprimer  le  chevauchement,  c'est-a-dire  jusqu'a  amener  les 
deux  bouts  au  meme  niveau. 
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Agissant  alors  siir  les  daviers  on  amene  facilement  les  surfaces 
IVactuiees  en  contact.  On  place  finalcment  sur  le  siege  de  la  fracture 
un  davier  en  L  qui  complete  la  reduction  el  en  meme  temps  realise 
la  fixation  temporaire. 

On  pent  aussi  reduire  en  insinuant  un  levier  entre  les  fragments 
et  en  les  amenant  ainsi  en  contact,  on  achevc  la  reduction  avec  le 
davier  en  L, 

Cette  premiere  maniere  d'executer  la  reduction  est  insuffisante 
quand  il  y  a  des  dentelures  qui  empechent  les  fragments  de  glisser 
Tun  sur  I'autre  et  surlout  quand  il  s'agit  d'une  intervention  retardee 
ou  d'une  fracture  ancienne.  II  faut  dans  tons  ces  cas  recourir  a  la 
maniere  suivante  : 

Dcuxieme  maniere  :  Mise  en  angle  den  fragments.  —  La  plaie  etant 
l)ien  exposee  on  saisit  cliaque  fragment  a  deux  ou  ti'ois  centimetres  de 
la  I'racture  avec  un  davier  droit.  II  faut  placer  les  daviei  s  a  traction  a 


Figure  23,  a.  b.  c. 

une  certaine  distance  des  extremites  pour  pouvoir  mettre  le  davier 
en  L  sur  la  fracture  une  fois  le  bout  a  bout  obtenu;  il  faut  prendre 
I'os  a  pleins  mors  pour  eviter  le  derapage.  On  commence  par  operer 
des  tractions  sur  les  daviers  pris  a  pleines  mains,  ce  qui  a  pour 
resultat  de  flecliir  le  membre  dans  le  foyer  de  la  fracture;  un  aide 
repousse  en  meme  tem})s  le  membre  vers  sa  racine  de  facon  a  faire 
saillir  hors  de  la  plaie  les  extremites  fracturees  (figure  23,  a). 

Quand  on  juge  la  tlexion  suftisante  on  arc-boute  les  deux  fragments 
et  on  redresse  progressivement  le  membre  par  traction  longitudinale 
et  par  pression  sur  les  daviers  droits  (figure  23,  b). 

Une  fois  la  reduction  obtenue,  on  confie  les  daviers  droits  a 
I'assistant  et  on  place  sur  la  fracture  le  davier  en  L. 
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On  enleve  finalenient  les  daviers  a  traction  (figure  23,  c)  et  on 
precede  a  la  fixation  definitive. 

La  manoeuvre  de  la  mise  en  angle  avec  arc-boutement  des  frag- 
ments est  puissante.  Elle  s'applique  a  de  nombreux  cas  (fractures 
(lenlelees,  fractures  a  encoche,  fractures  anciennes,  etc.).  Elle  l  epro- 
duit,  en  somme,  en  sens  inverse,  le  mecanisme  de  production  de  la 
fracture  |)ar  flexion, 

b)  Fractures  obliques  simples. 

Dans  les  fractures  obliques  simples,  les  fragments  sont  ordinaire- 
ment  deplaces  dans  le  sens  de  iobliqnite  (figure  24,  a).  La  reduction 
est  alors  facile  :  II  suffit  de  supprimer 
le  chevauchement  par  une  traction 
longitudinale  et  d'atfronter  les  surfaces 
avec  un  davier  reduisant  et  fixant 
simultanement. 

Dans  quelques  rares  circonstances 
les  fragments  se  sont  inverses  ;  le 
chevauchement  s'est  produit  du  cote 
oppose  a  I'obliquite  et  les  fragments 
se  touchent  par  leurs  surfaces  perios- 
tiques  opposees  (figure  24,  b). 

On  reniedie  a  cette  anomalie  en 
flechissant  un  peu  dans  le  foyer  de 
fracture  pour  relacher  les  muscles ;  au 
moyen  d'un  levier  ou  d'une  spatule  on 
fait  alors  passer  I'un  des  fragments  au 
dessus  de  I'autre,  de  fagon  a  obtenir  la  forme  habituelle,  qu'on  reduit 

des  lors  facilement.  Suivant 
que  le  plan  du  trait  de  frac- 
ture est  parallele  ou  perpen- 
diculaire  au  plan  de  la  plaie 
on  fera  I'afFrontement  des 
fragments  au  moyen  du  da- 
vier en  L  ou  du  davier  en  S, 
comme  il  a  deja  ete  dit  page 
23  (figures  25  et  26). 

Une  difficulte  se  presenle 
—  '        parfois  pour  la  fixation  tem- 

.jz:/  poraire  dans  ces  fractures  : 
^  Les  deux  plans  obliques 

— etant   plus   larges   que  les 
"  '  mors   du    davier,  il  arrive 

Figure  25.  (quand  les  surfaces  sont  lisses 


Figure  24. 


32 


TECHNIQUE  GENERALE 


sans  denteliires)  que  les  fragments  glissent  I'un  sur  I'autie  sous  la 

pression  de  la  pince  et 
depassent  la  reduction 
(figure  27,  a). 

II  faut  dans  ce  cas 
faire  la  reduction  et  la 
fixation  teniporaire  au 
moyen  de  deux  daviers 
I  '  droits  places  aux  limites 

^  -  /  de  la  fracture  comme  le 

\  .  .  ' 

/  montre  la  figure  27,  h. 

 ^  ^  On  place  prudemment 

~  -  —  un  davier  a  une  extre- 

"  ^  mite,  on  le  fait  soutenir 

Figure  2G.  par  I'assistant,  puis  on 

place  le  second  davier  et  on  serre  simultanement  des  deux  cotes 
jusqu'a  ce  que  la  coaptation  soit  geometrique 

c)  Fractures  diaphysaires  simples  en  V. 

Les  surfaces  de  fracture  presentent  dans  ces  formes  la  disposition 
d'une  mortaise.  L'un  des  bouts  porte  une  saillie  qui  correspond  a  une 
echancrure  sur  I'autre. 

La  reposition  par  simple 
traction  longitudinale  et  affron- 
tenient  direct  ne  serait  realisable 
qu'en  sur-allongeant  le  membre 
d'une  longueur  egale  a  celle  de 
I'encoche;  ce  qui  n'est  pas  tou- 
jours  possible. 

A  la  jambe  et  a  I'avant-bras 
la  reduction  par  sur-allongement 
est  materiellement  impossible  a 
cause  de  I'inextensibilite  du  liga- 
ment interosseux. 

C'est  cette   disposition  en 
mortaise  qui  a  souvent  conduit         Figure  27,  a.  ii. 
a  la  resection  des  pointes  osseuses  pour  obtenir  une  reduction  qui 
paraissail  autrement  impossible  !  Cette  mutilation  qui  raccourcit  le 
meml)re  et  expose  a  la  pseudartbrose  doit  etre  absolument  proscrite. 

La  reduction  des  fractures  simples  a  encoche  ne  presente  aucune 
difficuUe  en  employant  la  manoeuvre  de  la  mise  en  angle  dccrite  a 
propos  des  fractures  transversales,  elle  s'execute  absolument  de  la 
meme  fa?on.  (Voir  figure  23.) 
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d)  Fractures  obliques  simples  d  long  trail  (fractures  spiroides, 
fractures  en  biseau). 

Tres  facile  dans  les  cas  recents,  la  reduction  de  ces  fractures 
dcvient  au  contraire  tres  difficile  dans  les  interventions  tardives  et 
surtout  dans  les  fiactures  anciennes. 

Dans  les  cas  recents  on  s'assurera  avec  soin  de  Tabsence  d'inter- 
position  entre  les  surfaces  (caillots  organises,  brides  niusculaires  ou 
fibreuses,  petits  eclats  osseux). 

Au  membre  inferieur  (femur  et  tibia)  on  fera  une  traction  longi- 
tudinale  progressive  avec  le  tracleur  jusqu'a  amener  les  surfaces  de 
fracture  au  meme  niveau.  Au  membre  superieur  la  traction  manuelle 
suffit. 

A  ce  moment  on  placera  au  milieu  de  la  longueur  de  la  fracture  un 
davier,  perpendiculairement  aux  surfaces  a  coapter;  suivant  les  cas  on 
emploiera  un  davier  droit  ou 
un  davier  coude  (figure  28). 

On  fermera  progressive- 
ment  I'instrument  en  corri- 
geant  en  meme  temps  la  ro- 
tation du  fragment  inferieur 
suivant  I'axe  ;  on  obtiendra 
cette  correction  au  moyen  de 
la  manette  mobile  s'adaptant 
au  pa  tin  du  tracteur. 

Si  la  coaptation  exacte 
n'est  pas  obtenue  du  premier 
coup,  ou  desserrera  le  davier 
et  on  recommencera  la 
manoeuvre  en  combinant  la 
traction,  la  coaptation  et  la 
rotation  sur  I'axe.  On  est  averti 
que  la  reduction  geometrique 
est  obtenue  par  la  bernie  que  font  les  caillots  sanguins  le  long  de  la 
ligne  de  fracture  laquelle  doit  devenir  absolument  imperceptible. 

L'intervention  est  la  meme  dans  les  interventions  retardees  ;  il 
faut  avant  de  commencer  les  manoeuvres  de  reduction  ecarler  les 
surfaces  et  abraser  le  cal  avec  beaucoup  de  soin  au  moyen  d'uiie 
petite  curette  tra  neb  ante. 

Dans  les  fractures  anciennes  il  faudra  deperioster  largement  et 
exciser  le  cal  interfragmentaire  avec  une  gouge  bien  Iranchante. 

On  devra  parfois  recourir  a  des  tractions  enormes  et  soutenues 
pour  corriger  le  cbevaucbement.  Je  reviendrai  sur  ces  details  a  propos 
des  fractures  anciennes  du  femur. 


Fisrure  28. 
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Technique  de  la  reduction  dans  les  fractures 
diaphysaires  composees. 

La  reduction  des  fractures  a  fragments  multiples  conslitue  la  plus 
grande  diftlculte  de  I'osteo-synthese. 

Les  cas  cliniques  se  presentent  sous  les  aspects  les  plus  varies. 
J'ai  tache  de  les  syiilhetiser  le  plus  possible  afin  de  faire  comprendre 
les  manauivres  complexes  que  ces  cas  difticiles  comportent. 

a)  Fractures  transversales  composees. 

Dans  les  fractures  transversales  composees  le  fragment  isole  est 
en  general  petit.  C'est  une  simple  esquille  lalerale  detacliee  du  bord 
d'un  des  bouts. 

Ce  fragment  detache  pent  contrarier  la  reduction  en  s'interposant 
entre  les  fragments  principaux  on  d'autres  fois  en  empechant  de 
placer  le  davier  fixateur. 

La  conduite  a  tenir  est  simple  :  il  faut  extraire  I'esquille,  en 
general  d'ailleurs  tout  a  fait  detachee.  On  I'enlevera  avec  une  pince  et 
on  I'enfouira  dans  une  compresse  aseptique. 

On  fera  alors  la  reduction  et  la  fixation  temporaire  comme  dans 
une  fracture  transversale  simple.  (Voir  plus  haul). 

Une  fois  la  fixation  definitive  des  fragments  terminee  on  reim- 
plantera  I'esquille  a  sa  place  en  la  chassant  prudemment  entre  les 
fragments  a  petits  coups  de  marteau.  Parfois  la  suture  des  parties 
molles  suffira  a  la  mainteniren  place. 

Si  I'esquille  est  fort  petite  et  se  replace  mal  il  vaudra  parfois 
mieux  la  sacrifier.  On  la  sacrifiera  aussi  quand  le  foyer  est  septique 
on  douteux  (fracture  ouverte)  car  son  elimination  serait  certaine  et 
elle  ne  pourrait  dans  ces  conditions  que  gener  la  reparation  en  faisant 
office  de  corps  etranger. 

b)  Fractures  obliques  composees. 

Dans  cette  categoric  de  cas  le  fragment  secondaiie 
est  gros,  en  forme  de  coin.  II  represente  souvent  le  tiers 
ou  la  moitie  de  I'epaisseur  de  la  diaphyse;  (figure  29). 
Aussi  son  extraction  laisserait-elle  un  deficit  osseux 
dangereux  pour  la  consolidation. 

La  reduction  se  presente  dans  ditTerentes  conditions  : 
Parfois  le  fragment  secondaire  est  reste  adherent 
a  I'un  des  bouts,  au  point  meme  que  la  radiographic 
n'avait  pas  permis  de  le  reconnaitre  Dans  ce  cas  on  se 
comportera  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture  oblique 
simple  en  pienant  toutefois  beaucoup  de  precautions  pour  ne  pas 
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arracher  Tesquille.  On  deperiostera  avec  prudence  et  le  nioins  possible 
au  niveau  du  petit  fragment.  On  reduira  par  traction  longitudinale 
et  affrontement  avec  le  davier  en  L  place  au  niveau  du  fragment 
intermediaire  (figure  30). 

Si  le  petit  fragment,  separe  des  bouts  diapliysaires,  est  resle 
adherent  par  son  perioste  on  agira  de  la  fa^on  suivante  :  On  fixera 
d'abord  I'esquille  a  Tun  des  bouts  au  moyen  d'un  davier  droit,  puis 
ce  davier  etant  soutenu  avec  precaution  par  I'assistant  on  fera  la 
reduction  par  traction  longitudinale  et  affrontement  avec  un  second 
davier  droit  prenant  appui  sur  I'esquille  et  sur  le  fragment  diaphysaire 
(figure  31).  Cette  manoeuvre  est  souvent  difficile  paice  que  les  surfaces 
etant  obliques  les  fragments  tendent  a  glisser  sous  la  pression  des 
pinces;  aussi  faul-il  choisir  pour  fixer  premierement  I'esquille  le  cote 
qui  se  prete  le  mieux  au  placement  du  davier,  c'est-a-dire  le  cote  le 
plus  oblique  ou  le  plus  dentele. 


Quand  la  manoeuvre  precedente  echoue,  ou  n'est  pas  pratiquable, 
on  en  sera  reduit  a  extraire  temporairement  le  fragment  interme- 
diaire. On  fera  ensuite  la  reduction  au  moyen  de  deux  daviers  droits 
places  pres  des  bouts  osseux;  on  coaptera  les  surfaces  par  lesquelles 
les  bouts  se  correspondent  et  on  fera  tenir  les  daviers  par  I'assistant 
pendant  qu'on  placera  le  fixateur  (voir  plus  loin) ;  il  est  impossible  de 
placer  un  davier  fixateur  a  cause  de  la  perte  de  substance  laissee  par 
I'extraction  de  I'esquille  (figure  32). 

Une  fois  la  fracture  fixee  on  remettra  I'esquille  en  place;  on  la 
coaptera  aussi  exactement  que  possible  avec  un  davier  droit  et  on  la 
fixera  par  un  ou  deux  cerclages  au  fil  assez  fin.  Parfois  le  rapproche- 
ment des  parties  molles  suffit  a  maintenir  le  fragment  a  sa  place. 

Dans  certaines  fractures  a  gros  fragment  intermediaire  on  arrivera 
le  mieux  a  la  reconstitution  geometrique  en  employant  la  prothese 
perdue  comme  mode  de  fixation.  Pour  ne  pas  faire  de  redites  inutiles 
je  decrirai  la  technique  de  la  reduction  dans  ces  cas  avec  la  prothese 
perdue  ;  les  deux  manoeuvres,  la  reduction  et  la  fixation  etant  com- 
binees  entre  elles. 


Figure  30. 


Figure  31. 


Figure  32. 
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c)  Fractures  en  V  composees. 

Ces  fractures  sont  particuliemeiit  graves  el  difficilcs  a  operer. 
Elles  soiit  graves  parce  que  si  les  esquilles  s'eliminenl  par  necrose, 
il  en  resuUe  une  perte  de  substance  considerable  aboutissanl  a  un 
raccourcissement  ou  a  une  pseudartlirose.  Si  la  reduction  est  niau- 
vaise  il  se  produit  un  cal  volumineux  dont  les  consequences  sont 
parfois  Ires  t'acheuses  (ulceres  rebelles,  nevrites,  etc.). 

La  l  eduction  est  ici  pai  ticulierement  difficile  parce  que  les  deux 
portions  de  la  diaphyse  ne  peuvent  plus  etre  alliontees  dii  cctement. 

Si  les  fragments  intermediaires  ont  conserve 
leurs  connexions  periostiques  il  faut  se  garder  de 
les  extraire.  On  reduira  aussi  exactement  que  pos- 
sible en  exercant  des  tractions  et  en  mananivrant 
les  l)outs  diaphysaires  avec  deux  daviers  droits 
places  pres  des  extremites.  On  veillera  a  placer  les 
bords  de  I'os  suivant  un  bon  alignement.  On  confiera 
ensuite  les  daviers  a  I'assistanl  qui  maintiendra  la 
fracture  pendant  que  Toperateur  placera  le  fixateur 
(voir  plus  loin).  Une  fois  le  fixateur  bloque  on 
enlevera  les  daviers;  on  rapprocbera  les  esquilles 
et  on  les  fixera  au  besoin  par  un  fil  de  cerclage. 

Si  les  esquilles  libres  dans  la  plaie  genent  pour 
faire  la  reduction,  il  faut  les  extraire  temporaire- 
menl.  On  fera  la  reduction  et  la  fixation  teniporaire 

Figure  Xi.  ^ 

comnie  je  viens  de  I'exposer,  puis  on  replacera  les 
esquilles  en  les  emboitant  exactement  et  en  les  fixant  par  cerclage. 

,I'ai  observe  Irois  fois  cetle  forme  grave  de  fracture,  toujours  au 
milieu  du  tibia.  Deux  fois  il  y  avait  trois  fragments,  une  fois  quatre. 
J'ai  dans  tons  ces  cas  oblenu  la  reconstitution  parfaite  et  la  conso- 
lidation en  quatre  semaines  sans  exuberance  du  cal  (voir  fractures 
du  tibia). 

(1)  Fractures  en  bisenu  on  spiro'ides  composees. 

Le  fragment  intermediaire  est  souvent  long  de  dix  a  quinze 
centimetres  (femur).  II  comprend  le  tieis  ou  la  moitie  de  I'epaisseur 
de  la  diapliyse. 

Ordinairement  ce  fragment  a  conserve  ses  connexions  perios- 
tiques. Cette  forme  de  fracture  se  rencontre  souvent  au  femur;  plus 
rarement  an  tibia,  a  I'liumerus  ou  a  favant  bras. 

Le  point  important  pour  la  reduction  de  ces  fractures  est  de  con- 
sei  vei-  les  connexions  periostiques  du  fragment  intermediaire. 

On  fera  une  grande  incision  d'approcbe  aiin  de  ne  pas  etre  gene 
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pendant  les  manoeuvres  et,  ce  qui  est  essentiel,  pour  l)ien  voir  la 
disposition  des  surfaces  fraclurees.  On  reduira  d'aljord  la  demi- 
fracture  d'un  cote  (figure  34),  c'est-a-dire  qu'on  reduira  et  qu'on  fixera 
par  cerclage  Tesquille  a  Tun  des  bouts  diaphysaires.  On  choisira  pour 
ce  premier  temps  le  cote  ou  I'esquille  est  le  moins  deplacee  (au  femur 
c'est  generalement  le  cote  superieur). 

Pour  reduire  on  agrippera  I'esquille  par  son  extremite  avec  un 
petit  davier  droit  ou  une  pince  de  Muzeux  et  on  fera  une  traction  pour 
mettre  les  surfaces  correspondantes  a  niveau.  On  affrontera  avec  un 
davier  droit  collant  I'esquille  a  sa  place,  et,  sans  tarder  on  la  fixera 
solidement  par  deux  fits  de  cerclage. 


Fig  u  re  34. 


Ce  temps  termine  heureusement  la  situation  ne  presente  plus  de 
difficulte  car  on  se  trouve  en  presence  d'une  fracture  oblique  simple 
qu'on  reduira  comme  je  I'ai  indique  plus  baut.  (Page  33,  figure  28). 

Parfois  I'esquille  n'est  pas  detacbee  entierement  d'un  cote.  II 
fan  I  alors  commencer  par  cercler  solidement  cette  partie  pour  se 
mettre  en  garde  conlre  un  arrachement  possible  pendant  la  reduction. 

La  reduction  des  fractures  spiro'ides  composees,  relativement 
facile  dans  les  cas  recents  operes  metbodiquement,  devient  extieme- 
ment  laborieuse  dans  les  interventions  retardees  ou  tardives.  II  faut 
dans  ces  cas  deperioster  largement  les  extremites  diapbysaires  en 
respeclant  le  plus  possible  les  attacbes  periostiques  du  fragment 
interinediaire.  II  faut  preparer  les  surfaces  avec  soin  en  excisant  a  la 
curette  ou  a  la  gouge  tout  le  tissu  nouveau  interpose  entre  les 
fragments.  La  forte  retraction  des  tissus  gene  ici  beaucoup  la  l  educ- 
tion  en  longueur,  qu'on  ne  parvient  souvent  a  obtenir  qu'au  prix  de 
tractions  enoi'mes.  C'est  dans  ces  cas  terribles  que  le  tracteur  m  a 
rendu  les  plus  precieux  services. 
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Avant  de  quitter  ce  chapitre  des  fractures  en 
biseau  composees,  je  dirai  encore  quelques  mots 
d'uue  variete  rare  de  fracture  oblique  composee.  Je 
veux  parler  d'une  combinaison  d'une  fracture  trans- 
vcrsale  avec  une  fracture  en  biseau  :  II  y  a  une 
fracture  transversale,  on  a  encoche  et  I'un  des  bouts 
diapbysaires  est  fendu  en  longueur  isolant  ainsi  une 
longue  esquille.  (Figure  35). 

Dans  cette  forme,  que  je  n'ai  pas  encore  eu 
I'occasion  d'operer,  11  faudrait  reduire  et  cercler  la 
parlie  oblique  dans  un  premier  temps.  On  se  compor- 
terail  ensuite  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture 
transversale  simple  c'est-a-dire  qu'on  ferait  la  reduc- 
tion par  mise  en  angle  des  fragments  et  qu'on  placerait 
le  fixateur  ou  la  prothese  perdue. 

Technique  de  la  reduction  dans  les  fractures 
diaphysaires  doubles. 

II  faut  se  mettre  en  garde,  au  cours  de  la  reduction  des  fractures 
diapbysaires  doubles,  contre  I'arrachement  possible  du  fragment 
intermediaire. 

Get  accident  m'esl  arrive  deux  fois,  une  fois  a  la  jambe  (obser- 
vation 307)  et  une  fois  a  la  clavicule  (observation  357).  (Voir  ces 
observations  dans  la  partie  speciale). 

Si  possible  on  fera  I'incision  cutanee  en  deux  fois  :  on  incisera 
d'abord  au  niveau  d'un  des  foyers  et  apres  avoir  reduit  et  fixe 
temporairement  cette  premiere  fracture,  on  prolongera  I'incision  vers 
la  seconde  fracture  pour  la  reduire  a  son  tour. 

Cette  conduite  est  facile  a  suivre  au  tibia  oil  se  rencontrent  le 
plus  souvent  les  fractures  doubles.  On  s'expose  moins  en  agissant 
ainsi  a  arracber  le  fragment  moyen  de  sa  loge  periostique  pendant 
la  reduction. 

On  altaquera  d'abord  le  cote  ou  le  deplacement  est  le  moindre. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  double  transversale  on  reduira  en  faisant 
des  tractions  directes  sur  les  fragments,  en  usant  au  besoin  d'un 
levier;  on  affrontera  finalement  les  fragments  avec  un  davier  en  L, 
bien  applique  et  fortement  serre. 

Ce  premier  temps  termine  on  prolongera  I'incision  cutanee  vers 
le  second  foyer.  On  en  fera  la  reduction  par  traction  longitudinale 
apres  avoir  mis  les  fragments  en  angle  avec  beaucoup  de  precautions 
pour  ne  pas  decapsuler  le  fragment  intermediaire.  Une  fois  les  deux 
fractures  reduites  on  place  le  fixateur  (figure  36). 


Figure  35. 
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S'il  s'agit  d'une  fracture  double  oblique  ou  reduira  le  premier 
foyer  en  faisant  des  tractions  directes  sur  le  fragment  intermediaire 


V 

Figure  36. 


et  en  coaptant  avec  un  second  davier  (de  preference  un  davier  coude 
pour  avoir  une  solide  tixation  temporaire)  figure  37. 

Si  le  trait  de  fracture  etait  fort  oblique  il  est  evident  que  c'esl  au 
cerclage  qu'on  recourrait  pour  la  fixation  definitive ;  on  ferait  alors 


Figure  37. 


la  reduction  et  la  fixation  definitive  (par  cerclages)  de  cette  piemiere 
fracture;  puis  ou  s'attaquerait  au  second  foyer  et  on  le  traiterail 
comnie  s  il  s'agissait  d'une  fracture  oblique  simple. 
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Dans  les  fractures  doubles  ou  les  deux  foyer  sont  Ires  rapproclics 
el  oil  par  consequent  le  fragment  intermediaire  est  court,  la  |)rotliese 
perdue  est  la  nieilleure  technique  pour  arrivei'  a  la  reconslitution 
parfaite.  La  reduction  et  la  fixation  definitive  se  font  ici  en  menie 
temps.  Je  decrirai  cette  technique  a  propos  de  la  prothese  perdue. 

Dans  les  fractures  diaphysaires  compliquees  de  luxation  (luxation 
de  I'epaule  avec  fracture  de  I'humerus,  luxation  de  la  hanche  avec 
fracture  du  femur,  luxation  du  coude  avec  fracture  du  cubitus,  etc.) 
on  fera  d'abord  la  reduction  de  la  luxation,  puis  on  reduira  la  fracture 
par  les  moyens  indiques  precedemment. 

En  general  ces  luxations  se  reduisent  facilement,  le  principal  est 
de  ne  pas  meconnaitre  lew  existence  ! 

Dans  les  cas  de  fracture  diaphysaire  avec  fracture  simultanee 
d'une  des  epithyses  on  commencera  toujours  par  reduire  et  restaurer 
I'epiphyse  et  on  terminera  par  la  reduction  de  la  fracture  du  corps 
de  I'os. 

Reduction  des  fractures  juxta-epiphysaires. 

Les  fractures  juxta-articulaires  sont 
simples  ou  composees  suivant  cju'il  y  a 
un  trait  de  fracture  unique  ou  qu'un  ou 
plusieurs  traits  secondaires  partent  du 
trait  principal. 

Les  fractures  juxta-epiphysaires  sim- 
ples atTectent  deux  formes  principales  : 

a)  Elles  sont  transversales,  ou  a  peu 
pres,  (figure  38,  a.) 

b)  Elles  sont  obliques,  en  biseau 
(figure  38,  b.) 

a)  Reduction  des  fractures  juxta-epiphysaires  transversales  simples. 

En  general  le  chevauchement  est  moins  prononce  que  dans  les 
fractures  transversales  siegeant  sur  le  corps  de  I'os.  Ce  fait  s'explique 
par  la  plus  large  surface  des  bouts  osseux  et  aussi  j)arce  que  les  frag- 
ments sont  brides  par  un  perioste  epais  et  des  tendons  nombreux. 

On  fera  facilement  la  reduction  en  combinant  des  tractions 
longitudinales  avec  des  manoeuvres  an  levier  ou  des  tractions  directes 
sur  les  fragments  avec  des  daviers  droits. 

La  fixation  definitive  des  fragments  dans  les  fractures  juxta- 
epij^hysaires  doit  se  faire  le  plus  souvenl  an  moyen  d'une  i)laque  de 
prothese  aussi  la  reduction  se  fera-t-elle  dans  beaucoup  de  cas  en 
deux  temps  :  Dans  un  premier  temps  on  fixera  la  plaque  au  fragment 
diaplujsaire.  On  fera  ensuite  la  reduction  par  une  sorte  de  mise  en 
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angle  suivie  de  redressement  en  amenant  le  tVagment  epiphysaire 
avec  un  crochet  a  traction  ;  on  achevera  la  reduction  et  on  fera  en 
meme  temps  la  fixation  temporaire  avec  un  davier  lixant  la  plaque  a 
I'epiphyse  (figure  39). 


Figure  39. 


b)  Reduction  des  froctiircs  juxia-epiphysaires  obliques  simples. 

Les  fractures  juxta-articulaires  obliques  presentent  souvent  un 
long  biseau.  Le  chevauchement  est  souvent  considerable  avec  embro- 
chement  des  parties  molles  par  le  fragment  diaphysaire  pointu. 


La  reduction  de  ces  frac- 
tures ne  presente  pas  de  dif- 
ficulte  dans  les  cas  recents  : 

On  fera  une  forte  exten- 
sion longitudinale  pour  sup- 
primer  le  chevauchement. 
Une  fois  les  surfaces  de  frac- 
ture en  regard  on  affrontera 
les  fragments  avec  un  davier 
approprie  ;  generalement  le 
davier  droit  est  le  plus  com- 


mode (figure  40).  Figure  40. 

Reduction  des  fractures  juxta-epiphysaires  composees. 


Les  fractures  composees 
juxta-epiphysaires  derivent 
generalement  d'une  fracture 
Iransversale :  il  y  a,  suivant 
les  cas,  un  gros  fragment  isole, 
souvent  enfonce  dans  le  tissu 
spongieux  de  I'epiphyse ;  ou 
bien  la  fissure  secondaire 


Figure  41.  penetre    dans  I'articulation 

voisine  en  donnant  lieu  a  une  fracture  en  V,  en  Y,  en  X  etc.  (figure  41). 
Ces  dernieres  seront  examinees  plus  loin  (fractures  epiphysaires). 
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Les  fractures  juxta-epiphysaires  avec  fragment  inlermediaire  sonl 
souvenl  d'lin  traitemeiit  difficile. 

Si,  ce  qui  est  frequent,  le  fragment  detache  est  enfonce  dans  le 
tissu  spongieux,  on  le  relevera  an  moyen  du  tire-fond,  on  d  un  levier 
(voir  page  25,  figures  18  et  19) ;  le  tire-fond  est  preferable  parce  que 
le  levier  ecrase  facilement  le  tissu  spongieux  qu  il  faut  an  contraire 
respecter  le  plus  possible. 

C'est  le  i)lus  sou  vent  a  la  prothese  perdue  qu'on  devra  s'adresser 
comme  fixation.  On  combiiiera  la  fixation  avec  la  reduction  elle- 
meme  :  on  tixera  d'abord  la  plaque  an  bout  diapbysaire  (voir  fig.  39); 
puis  on  soulevera  le  fragment  intermediaire  et  s'il  est  gros  on  le  fixera 
a  la  plaque  par  une  on  deux  vis;  on  terminera  comme  dans  une 
fracture  simple  en  reduisant  le  deplacement  de  fepipbyse  par  traction 
et  afrroiifement  au  davier  droit. 

Les  fractures  juxta-epiphysaires  obliques  composees  sont  plus 
rares.  On  en  fera  la  reduction  en  conimencant  par  coapter  et  cercler 
I'esquille  a  la  diapbyse  (voir  figure  34,  page  37).  On  reduira  ensuite 
sans  difficulte  et  on  fixera  la  fracture  juxta-epipbysaire  ainsi  simplifiee. 

Reduction  des  fractures  articulaires. 

Le  deplacement  des  fragments  se  presente  dans  des  conditions 
diverses  suivant  la  region  interessee.  En  general  il  est  moindre  que 
dans  les  fractures  diapliysaires,  les  fragments  etant  maintenus  par  les 
lissus  fibreux  periarticulaires. 

Ces  fractures  peuvent  etre  simples,  n'interessant  qu'une  partie  de 
la  surface  carlilagineuse,  on  composees  formees  alors  par  plusieurs 
traits  isolants  plusieurs  fragments, 

a)  Fractures  articulaires  simples. 

Ces  fractures  se  presentent  sous  des  aspects  si  varies  qu'il  est 
impossible  de  donner  une  tecbnique  d'ensemble  (fractures  isolees 
des  condyles  du  coude,  fracture  sous  capitale  du  femur,  etc.). 

En  general  I'ouverture  de  I'arliculation  sera  necessaire  pour  faire 
la  reduction.  On  fera  la  coaptation  au  moyen  de  daviers  a  dents 
pointues,  en  s'aidant  d'un  levier  on  du  pied  de  bicbe  pour  reduire  les 
deplacements. 

La  technique  des  differents  cas  sera  deci  ite  dans  la  partie  speciale 
de  cet  ouvrage. 

b)  Fractures  articulaires  composees  (fractures  diapbyso-articulaires, 
fractures  en  V,  en  Y,  en  X,  etc.) 

Dans  ces  fractures  qu'on  observe  sur  presque  toules  les  articula- 
tions il  y  a  souvent  penetration  de  la  diapbyse  dans  fepipbyse. 
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On  desenclavera  d'abord  la  diaphyse  en  exeigant  des  tractions 
sur  le  membre  et  des  mouvements  de  torsion  suivant  I'axe.  Parfois  il 
est  necessaire  de  faire  usage  d'un  levier  pour  degager  les  fragments; 
ce  dernier  moyen  doit  etre  employe  avec  circonspection  pour  eviter 
de  dilacerer  le  tissu  spongieux  et  il  est  a  recommander  de  faire  usage 
d'une  large  spatule  qui  deteriorera  moins  le  tissu  medullaire  qu'un 
instrument  etroit. 

line  fois  les  fragments  degages,  on  fera  la  reduction  et  le  vissage  du 
bloc  articulaire.  On  terminera  par  la  reduction  de  la  fracture  diaphyso- 
articulaire  une  fois  I'epiphyse  reconstituee  (coude,  genou,  etc.). 

Pour  reduiie  la  fracture  articulaire  elle-meme  on  atfrontera  les 
fragments  avec  des  daviers  a  dents  pointues  (daviers  droits)  et  on 
usera  d'un  levier  ou  d'un  pied  de  biche  pour  orienter  convenablement 
les  surfaces. 

La  reduction  de  la  diaphyse  se  fera  comme  dans  une  fracture 
simple  juxta-epiphysaire  :  tractions  sur  le  membre  et  tractions  directes 
sur  les  fragments  avec  des  daviers  droits. 

Reduction  des  fractures  epi-  et  apophysaires 
avec  ecartement. 

Ces  fractures  se  produisent  habituellement  par  action  musculaire. 
Le  fragment  osseux,  arrache  par  une  violente  contraction  musculaire, 
se  deplace  plus  ou  moins  fortement  dans  la  direction  de  la  traction. 

Le  type  de  cette  fracture  est  fourni  par  la  rotule;  on  pent 
I'observer  sur  toules  les  saillies  osseuses  donnant  insection  a  un  gros 
tendon  :  grand  et  petit  trochanters,  epines  iliaques,  tuberosite  anle- 
rieure  du  tibia,  lete  du  perone,  calcaneum,  le>  et  5"  metatarsiens  ; 
tuberosites  humerales,  epitrochlee,  epicondyle,  olecrane,  etc. 

Pour  reduire  ces  fractures  on  exercera  sur  le  fragment  arrache 
des  tractions  directes,  soil  avec  un  petit  davier  droit,  soit  avec  des 
pinces  de  Muzeux  appliquees  sur  le  tissu  fibreux  periosseux.  On 
pourra  souvent  completer  la  reduction  et  faire  une  fixation  temporaire 
avec  les  dents  pointues  d'un  davier  droit. 

Ces  cas  d'une  physionomie  tres  variable  d'apres  les  regions  seronl 
revus  dans  la  parlie  speciale. 

II  est  souvent  utile  pour  reduire  facilement  de  ))lacer  le  membre 
dans  une  position  qui  relache  le  muscle  interesse  (par  exemple  flechir 
le  genou  et  etendre  le  pied  pour  reduire  une  fracture  de  la  grosse 
tuberosite  du  calcaneum). 

Reduction  des  fractures  des  os  courts. 

EUe  ne  presente  en  general  aucune  difficulte.  Le  deplacement  est 
toujours  peu  prononce  el  la  reposilion  s'oblient  en  manoeuvrant  les 
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fragments  (lirecleiiicMit  avec  des  daviers  droils,  Ic  k-vier  on  le  ])i\"d 
de  biclie. 

Les  fractures  comminuliues  par  ecrasenient  s'ohscrveul  assez 
soiivent  siir  les  os  spongieux,  surtoiit  an  calcaneum. 

II  est  difticile  de  donner  line  regie  de  conduite  nette  pour  ces  cas 
nialheureux.  Dans  bien  des  circonstances  la  lesion  est  irremediable, 
I'os  etant  vraiment  ecrase.  Quand  il  y  a  deux  ou  trois  fragments 
principaux  on  lentera  la  reposition  avec  des  daviers  droits  et  la 
manoeuvre  des  leviers  ou  du  tire  fond. 

QUATRIEME  TEMPS  : 

Fixation  temporaire. 

Dans  la  plupart  des  fractures,  les  fragments  sollicites  par  la 
tonicite  musculaire,  ou  brides  par  la  retraction  des  parties  molles 
(fractures  anciennes)  onl  de  la  tendance  a  se  deplacer  apres  avoir  ete 
reduits.  Les  abandonne-t-on  a  eux-memes  une  fois  la  reduction  faite 
ils  se  deplacent  inimediatement. 

La  fixation  temporaire  est  un  intermediaire  necessaire  entre  la 
reduction  et  la  fixation  definitive.  Grace  a  elle  on  pent,  une  fois 
la  reposition  obtenue,  pratiquer  I'osteo-synthese  avec  precision  et 
securite.  Pour  realiser  la  fixation  temporaire  on  pent  employer  les 
differents  daviers  a  cremalliere  deci  its  plus  liaut. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  fixation  provisoire  se  confond  avec  le 
temps  de  la  reduction.  Le  davier  qui  a  servi  a  remettre  les  fragments 
en  place  sert  en  meme  temps  a  les  maintenir  reduits  jusqu'a  la  fin  de 
Toperation  (fractures  diapbysaires  obliques). 

Dans  les  fractures  diapiiysaires  transversales  on  fera  en  general 
la  fixation  temporaire  an  moyen  d  un  davier  en  L,  proportionne  a  la 
taille  de  I'os.  Pour  pouvoir  commodement  placer  ce  davier  fixateur, 

je  rappellerai  qu'il  faul  mettre 
les  daviers  droits  servant  a  la 
reduction  a  une  certaine  dis- 
tance des  extremites  fractii- 
rees,  afin  de  garder  une  place 
suffisante  pour  les  mors  du 
davier  en  L.  Une  fois  celui-ci 
en  j)lace  on  enleve  les  pinces 
a  traction  et  on  procede  a  la 
fixation  definitive. 
Figure  't2.  Dans  les //Y/(7j//  (',s  (//a/;/)//- 

saircs  olyliqnex  on  emploiera  suivant  les  circonstances  le  davier  en  L 
(figure  42),  le  davier  en  S  (figure  43)  ou  le  davier  droit  (figure  44). 
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Les  figures  feront  facilemenl  comprendie  la  necessite  de  ce  choix  de 
daviers. 

Dans  les  fracliires  composees  il  faudra  souveiit  employer  deux 
daviers  droits  pour  maintenir  le  fragment  intermediaire  (figure  ^i5). 
De  meme  dans  les  fractures  obliques  simples  comme  nous  f  avons  dejii 
expose  a  propos  de  la  reduction. 


Figure  43.  Figure  44. 

Lorsque  I'on  emploie  la  prothese  perdue  comme  moyen  de 
fixation  la  coaptation  temporaire  se  fait  de  deux  manieres  : 

1"  S'il  s'agit  d'une  fracture  transversale  dentelee  ou  a  encoche  on 
fait  la  reduclion  premiere  au  moyen  de  deux  daviers 
droits  et  de  mise  en  angle  des  fragments  suivie  de 
redressement.    Grace  aux  ineealites  des  surfaces 
exaclement  engiences  les  fragments  tiennent  en 
place,  ce  qui  permet  d'enlever  les  daviers  a  traction 
sans  que  les  fragments  se  deplacent.  On  prend  la 
plaque  de  prothese  au  moyen  d'une  pince,  on  la 
depose  sur  fos  au  niveau  de  la  fracture.  On  place 
alors  un  davier  (droit  ou  coude) 
fixant  temporairement  la  plaque 
et  les  deux  bouts  osseux,  davier 
place  de  telle  sorte  qu'il  appuie 
d'une  part  au  milieu  de  la  pro-         Figure  45. 
these,  d'autre  part  sur  les  deux  bouts  osseux  au 
niveau  de  la  fracture  (figure  46).  Cette  technique 
est  souvent  applicable  aux  os  de  I'avant-bras. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  a  trait  oblique  la 
manoeuvre  de  la  reduction  premiere  n'est  pas  pos- 
sible parce  que  le  deplacement  se  reproduit  aussitot 
qu'on  abandonne  les  fragments  ;  d'autre  part  la 
presence  des  daviers  a  traction  empeche  de  placer 
la  plaque  de  prothese. 
2"  Dans  cette  seconde  alternative  on  fait  la  manoeuvre  en  deux 
temps  :  \o  Fixation  premiere  de  la  plaque  a  un  des  bouts  osseux  suivie 


1 
1 

—4 

■ — I 

— ( 

Fiaiure  46. 


46 


TECHNIQ[IE  CKNERALR 


immediatement  de  sa  fixation  definitive  par  vissage.  2°  Reduction  el 
fixation  lemporaire  de  la  plaque  au  second  iragment  (figure  47).  II 
laut  loujours  fixer  la  plaque  en  premier  lieu  du  cote  du  biseau 
autrenienl  on  pourrait  avoir  des  difficulles  pour  reduire  le  second 
fragment. 


Figure  47. 


Fixation  lemporaire  dans  les  fraetures  epiphysaires. 

Au  niveau  des  epiph3'ses  et  pour  les  os  courts  on  utilisera 
uniquement  les  daviers  droits  et  le  plus  souvent  les  griffes  terminales 
des  mors.  Ces  daviers  suppleent  completement  aux  daviers  a  denis  de 
lion  que  j'employais  autrefois.  Je  renvoie  a  la  partie  speciale  pour  les 
details  concernant  chaque  region. 

Pour  les  petits  os  de  la  main  et  du  pied  on  pent  employer  comme 
instruments  de  fixation  lemporaire  I'un  on  I'autre  modele  de  pinces 
de  Muzeux  ou  de  pinces  tire-balles  (epiphyses  des  metacarpiens  et 
phalanges  des  doigts). 

CINQUIKME  TEMPS  : 

Fixation  definitive  ou  osteo-synthese  proprement  dite. 

La  fixation  des  fragments  est  le  complement  logique  et  necessaire 
de  la  reduction  sanglante.  II  est  en  elTet  hien  rare  que  les  fragments 
ime  Ibis  leduits  tiennent  sulfisamment  en  i)lace  pour  qu  un  iiouveau 
dej)lacenient  ne  soil  |)as  a  craindre. 

11  faul  avoir  ouverl  pen  de  foyers  de  fracture  pour  affirmer, 
comme  certains  chirurgiens  le  font,  que  la  reduction  une  fois  ohlenue 
les  fragments  {)euvenl  rester  coaptes  sans  moyens  de  fixation  diiecle. 

Le  fait  est  exact  pour  cerlaines  fractures  transversales  simples 
dentelees  ou  a  encoche,  encore  (pie  dans  ces  circonstances  favoi  al)les 
iin  bandage  platie  soil  de  rigiieur. 
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Par  centre  dans  les  fractures  diaphysaires  obliques;  dans  les 
fractures  esquilleuses;  dans  les  fractures  par  contraction  musculaire  ; 
c'est-a-dire  dans  presque  tons  les  cas  ou  une  intervention  est  neces- 
saire  la  fixation  des  fragments  est  indispensable  pour  maintenir  la 
reduction. 

D'ailleurs  les  faits  cliniques  abondent  pour  prouver  la  necessile 
d  une  fixation  solide.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  observe  la  rupture  des 
fils  d'argent  autrefois  employes  pour  la  suture  osseuse,  avec  un  che- 
vauchement  definitif  ou  une  pseudarthrose  pour  aboutissant?  J'ai 
personnellement  eu  I'occasion  d'operer  un  homme  atteint  de  fracture 
de  la  jambe  et  qui  avait  subi  une  reduction  sanglante  primitive  sans 
osteo-syntbese ;  le  resultat  etait  lamentable  :  II  y  avait  a  ce  moment 
((5  mois  apres  I'operation)  pseudarthrose  par  chevauchement  et  enorme 
deviation  angulaire. 

A  deux  reprises  j'ai  du  reintervenir  chez  des  operes  on  la  rupture 
d'une  fiche  du  fixateur  avait  etc  immediatement  suivie  d'un  nouveau 
chevauchement. 

Ceux  qui  pretendent  la  fixation  inutile  ont  d'ailleurs  bien  soin  de 
parfaire  leur  operation  en  plagant  un  bandage  platre.  Ce  melange  de 
vieux  et  de  neuf  enleve  a  roperation  sanglante  toute  sa  valeur  en  la 
rendant  incertaine  dans  ses  resultats  et  en  supprimant  ses  deux  grands 
avantages,  la  reconstitution  anatomique  parfaite  et  la  mobilisation 
immediate. 

De  nombreux  griefs  ont  ete  reproches  a  la  fixation  directe  des 
fragments.  On  I'accuse  de  retarder  la  consolidation,  d'amener  de  la 
rarefaction  osseuse,  des  osteites  fistuleuses,  etc.,  etc. 

Tons  ces  accidents  sont  evidemment  des  manifestations  d'infec- 
tion.  Ceux  qui  les  invoquent  contre  I'osteo-synthese  s'accusent  eux- 
memes  d'imperitie  ! 

Le  tissu  osseux  n'a  pas  de  vertus  speciales  a  ce  point  de  vue  el  il 
tolere  parfaitement,  comme  les  autres  tissus,  les  corps  etrangers 
aseptiqiies. 

Le  degre  de  tolerance  de  I'os  pour  le  corps  etranger  depend 
indirectement  de  certaines  conditions  physiques  :  La  composition 
chimique  du  corps  etranger  ne  semble  pas  avoir  d'influence  (les  corps 
ayant  une  action  chimique  mis  a  part).  J'ai  employe  toutes  sortes  de 
metaux  sans  voir  de  difference  dans  la  tolerance  (fer;  acier;  acier 
nickele,  dore,  etame;  argent;  aluminium;  cuivre  Jaune;  cuivre  rouge, 
etc.).  Les  corps  a  surface  lisse,  polie  et  inoxydables  s'enkystent  plus 
facilement  que  les  corps  poreux;  ils  peuvent  meme  s'enkyster  apres 
suppuration  s'ils  ne  sont  pas  trop  volumineux  (fils  de  cerclage),  alors 
que  les  metaux  oxydables,  a  surface  rugueuse,  ne  s'enkystent  plus  s'il 
y  a  eu  infection,  meme  legere. 

Ce  qui  influe  Ic  plus  sur  la  tolerance,  c'est  le  volume  du  corps 
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etranger,  ce  qui  est  facile  a  comprendre  puisque  les  chances  d'infec- 
tion  croissent  avec  les  surfaces.  Les  chiffres  suivaiits  que  j'ai  releves 
daiisnia  statistique  sont  edifiants  a  ce  point  de  vue  : 

Sur  52  protheses  perdues,  la  plaque  dut  etre  extraite  dc  quelques 
semaines  a  quelques  mois  apies  I'operalion  dans  24  cas  (46  "/o).  Sur 
153  vissages  |)erdus  les  vis  furent  exlraites  58  fois  (37  "/„).  Enfin  sur 
81  cas  de  cerclages  et  sutures  au  fil  nietallique  les  fds  out  etc  extrails 
dans  19  cas  seulement  (23  "/o). 

Les  inconvenients  de  Tintolerance  sont  d  ailleurs  mininies.  Dans 
aucun  cas  je  n'ai  du  faire  l  exlraction  prenialurenient,  avant  la  conso- 
lidation. L'extraction  elle-meme  comporte  peu  d'inconvenients  et  est 
en  general  fort  simple. 

Conditions  que  doit  remplir  le  mode  de  fixation. 

Le  dispositif  destine  a   niainlenir  la  coaptation  des  fragments 
jusqu'a  la  consolidation  doit  : 
1"  Etre  facile  a  appliquer. 
2"  Etre  facile  a  extraire. 
3°  Realiser  une  union  solide. 

La  premiere  condition  se  passe  de  commentaires.  Toute  difficulle 
dans  rapi)licati()n  prolonge  inulilement  Toperation  et  aggrave  le  pro- 
nostic  en  augmentant  les  risques  d'infection  de  la  plaie. 

La  seconde  condilion  est  egalement  tres  importante,  car  on  ne 
pent  jamais  affirmer  que  le  corps  etranger  sera  tolere  indefiniment ; 
nous  n'en  somnies  pas  encore  a  I'aseptie  ideale  et  constante.  II  faut 
eventuellement  que  l  exlraction  puisse  se  faire  sans  trop  d'inconve- 
nients pour  le  blesse  et  sans  delabrements  des  parties  molles 

Tous  les  systemes  de  bagues  entourant  les  fragments,  d'enchevil- 
lement  central,  de  boulonnages  sur  plaques,  etc.,  renlrei>t  dans  cette 
categoric  et  doivent  etre  absolumenl  abandonnes. 

La  troisieme  condilion  est  une  question  de  securite  et  de  garantie. 
II  faut  que  le  moyen  d'union  soit  assez  solide  pour  niainlenir  les 
fragments  jusqu'a  la  consolidation  el  aulanl  que  possible  pour  rendre 
iiuilile  loule  esjH'ce  de  bandage  inimobilisaleur. 

(k'tle  condition  pent  etre  reniplie  dans  presque  lous  les  cas;  elle 
est  essentielle  comme  importance  en  permetlani,  par  la  mobilisation 
immediate  d'eviter  les  alroj)bies  musculaires  et  les  raideurs  arti- 
culaires. 

Toutes  les  techniques  d'osleo-synthese  qui  ne  satisfonl  pas  a  ces 
trois  conditions  fondamentales  doivent  etre  ecartees. 

Ghoix  des  moyens  de  fixation, 

Les  moyens  d'immobilisalion  directe  des  fragments  sont  aussi 
nombreux  que  varies.  On  i){)urrail  d'ailleurs  les  augmenler  encoi  e  ! 
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Je  n'entreprendrai  pas  de  les  deciire  tons,  la  plupart  presentent  des 
inconvenients  qui  doivent  les  faire  rejeter  et  n'ont  plus  qu'une  valeur 
historique. 

L'ideal  serait  d'arriver  a  un  materiel  resorbable  de  facon  a  eviter 
les  operatious  secondaires  d'extraction,  ce  qui  aurait  surtout  de 
I'imporlauce  pour  la  protliese  perdue.  Je  suis  couvaincu  qu'on 
resoudra  ee  probleme  en  faisant  des  reclierches  niethodiques  sur  les 
aniniaux.  .Fai  fait  quelques  essais  avec  le  magnesium,  malheureuse- 
meut  ces  experiences  sont  restees  incompletes  et  sans  signification 
definitive.  Peut-eire  y  aurail-il  lieu  d'essayer  des  plaques  resorbables 
en  OS  decalcifie,  rendu  plus  ou  nioins  dur  par  le  I'ormol  ou  Facide 
cbromique. 

* 

*  * 

Apres  avoir  experimente  un  grand  nombre  de  procedes  de  fixa- 
tion, j'en  suis  arrive  a  ne  plus  en  admettre  que  deux  pour  la  generalile 
des  cas  :  Le  oisi^age  et  le  cerclage.  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que 
j'eniploie  encore  fagrafage,  le  clouage,  le  boulonnage  et  la  suture 
classique. 

Je  decrirai  comme  techniques  de  premiere  importance  : 

1.  Le  vissage  direct. 

2.  Le  vissage  sur  plaque  (prothese  interne). 

3.  Le  vissage  sur  tuteur  (prothese  externe). 

4.  Le  cerclage. 

Comme  techniques  a  employer  exceptionnellement  : 

5.  L'agrafage. 

6.  Le  clouage. 

7.  Le  boulonnage. 

8.  La  suture  classique. 

Considerations  generales  sur  le  vissage  des  os 
et  materiel  instrumental. 

La  texture  du  tissu  osseux  est  tres  variable.  Entre  I'os  eburne  et 
epais  des  grandes  diaphyses  de  I'adulte  et  le  tissu  spongieux  inou  et 
gras  des  epiphyses  des  vieillards  il  y  a  tons  les  inlermediaires.  11  I'aut 
tenir  laigement  compte  de  ces  differences  au  point  de  vue  de  la 
technique  du  vissage 

Pour  I'os  dur  condense,  qui  se  rapproche  du  metal  par  sa  resis- 
tance, il  faut  faire  usage  de  vis  a  pas  petit  et  pen  profond.  Le  pas 
anglais  des  vis  a  metal  (dit  pas  Whilworth)  convient  parfaitt nient 
(figure  48,  a). 

L'os  spongieux  des  epiphyses  et  des  os  courts  par  contre  doit  etre 
compare  au  bois  tendre  comme  texture.  On  pent  ici  employer  des 

3< 


50 


TECHNIQUE  GENERALE 


Figure  48. 


vis  a  pas  plus  large  et  i)]us  profond  siir  le  modele  des  vis  a  bois 
(figure  48,  b). 

Pour  eviler  de  eonipliquer  le  materiel, 
j'eniploie  uu  pas  interniediaire  enlre  celui  des 
vis  a  melal  et  eelui  des  vis  a  bois.  Suivant  le 
calibre  les  vis  out  de  8  a  12  filets  par  ceuti- 
metre.  Ces  vis  liennent  parfailement  bien  daus 
le  tissu  spongieux  des  epiphyses  a  cause  de 
leur  lougueur  qui  peut  foujours  elre  plus  con- 
siderable que  daus  les  os  durs. 

Dans  I'os  diir  ebiirne  il  est  impossible 
d  enfoncer  uue  vis  sans  avoir  prealablemeut 
fore  un  trajet.  En  plus,  si  on  veut  obteuir  un 
vissage  correct  il  I'aut,  comnie  pour  le  metal,  tavaudcv  le  trou,  c'est- 
ji-dire  creuser  la  rainure  de  la  vis  dans  le  canal  fore. 

Si  on  ne  prend  pas  cette  precaution,  ou  bien  le  trou  sera  Irop 
large  et  la  vis  ne  tiendra  pas  solidement,  elle  tournera  follement 
quand  on  voudra  la  bloquer;  ou  bien  si  le  trou  est  trop  etroit  la  vis 
se  grippera  et  se  rompra  au  ras  de  I'os,  sans  pouvoir  elre  enfoncee. 

Pendant  longlemps  j'ai  employe  le  taraudage.  Je  forais  d'abord 
un  trou  (bien  calibre  d'apres  les  vis  a  employer),  puis  je  passais  un 
taraud  trancliant  faisant  la  voie  a  la  vis.  Cette  facon  de  faire  qui  est 
celle  des  mecaniciens,  est  la  plus  parfaite  comme  execution.  Elle  a 
l  inconvenient  d'etre  un  pen  longue  et  de  necessiter  I'introduction 
successive  de  trois  corps  etrangers  dans  I'os  (la  meche  perforatrice,  le 
taraud  et  la  vis),  d'ou  augmentation  des  risques  d'infection. 

Je  suis  arrive  a  simplifier  considerablement  la  technique  du 
vissage  de  la  facon  suivante  :  J'ai  prolonge  le  bout  de  la  vis  en  une 
poinle  de  foiet  triangulaire.  La  vis  montee  sur  le  ])erforaleiir  sert 


Figure  49. 

elle-meme  de  foret.  (Voir  plus  loin  la  description  du  mandrin  porte- 
vis.)  La  longueur  du  foret  doit  etre  calculee  et  corres|)ondre  a  I'epais- 
seur  du  tissu  compact  a  traverser  (figure  .lO,  a  et  b).  b>nti  e  la  meche  et 
le  corps  de  la  vis  une  petite  etendue  de  la  piece  est  taillee  en  lorme 
de  taraud  Irancbant  (figure  19). 
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Le  mecanisme  du  fonctionnement  de  ce  dispositif  est  facile  a 
coniprendre.  Le  foiel  fait  la  percee  de  I'os;  le  taraud  entre  ensuite, 
faisant  le  filet  dans  le  canal  creiise,  et  le  corps  de  la  vis  entre  ainsi 
sans  difficnlte,  sans  risque  de  rupture  et  tient  d'une  facon  parfaite 
(figure  50). 

J'ai  adapte  ce  systeme  aux  fiches  du  fixateur  et  a  toutes  les  vis 
pour  les  epiphyses  et  les  os  spongieux. 

Pour  la  prothese  perdue  et  le  vissage  direct  des  diaphyses,  j'ai 
supprime  la  fleehe  perforalrice  pour  les  raisons  suivantes  : 

D'une  part  les  petites  vis  destinees  a  la  prothese  perdue  se  montent 
difficilement  sur  le  mandrin  du  perforateur  a  cause  de  leur  hrievete. 


a  Figure  50.  b  Figure  5L 


D'autre  part  pour  le  vissage  direct  des  diaphyses  la  fleche  perforatrice 
a  des  incoiivenients,  parce  qu'il  faut  perforer  I'os  d'outre  en  outre.  Or, 
la  pointe  de  la  vis  apres  avoir  traverse  le  canal  medullaire  vient  buter 
contre  la  parol  profonde  et,  ne  pouvant  penetrer  assez  rapidement,  se 
brise  dans  le  canal  medullaire  (figure  51).  On  pent  eviter  cet  ecueil  en 
forant  la  premiere  parol  d'un  trou  assez  large  pour  permettre  a  la  vis 
d'entrer  sans  frottement,  la  meche  perfore  alors  sans  accidents  la 
paroi  profonde  et  le  vissage  se  fait  a  ce  niveau  ;  mais  execute  ainsi  le 
vissage  est  plus  complique  et  moins  solide. 

Materiel  instrumental  pour  le  vissage  des  os. 

Vis  :  Pour  les  raisons  que  je  viens  d'exposer,  les  vis  que  j'utilise 
pour  le  vissage  direct  sont  de  deux  sortes  : 

a)  Les  vis  a  meche  perforatrice. 

b)  Les  vis  sans  meche  perforatrice. 

a)  Vis  d  meche  perforatrice  :  Ces  vis  sont  d'un  emploi  tres  fre- 
quent. Elles  servent  pour  le  vissage  direct  des  fragments  de  tons 
les  OS  spongieux  (os  courts,  clavicule,  sternum,  cotes,  epiphyses  et 
apophyses. 
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J'en  ai  construit  toute  line  serie  pour  poiivoir  faire  tonjours  un 
choix  adequat  a  la  region. 


sri 
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Elles  existent  en  trois  grosseurs  2,  3  et  4  millimetres  cre])aissein-. 
Lenr  longueur  varie  de  2  a  10  centimetres.  Le  corps  est  cylindiique, 
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la  lete  forte  et  plate;  toiites  les  tetes  out  les  menies  dimensions  ponr 
pouvoir  s'adapter  au  mandrin  porte-vis.  Elles  sonl  taites  d'acier  fin, 
dore  au  feu  et  non  Irenipe  pour  eviter  de  casser  (figure  52). 

Pour  la  fracture  sous-trochanterienne  du  femur,  j'ai  deux  fois 
employe  des  vis  de  13  centimetres  de  longueur. 

b)  Vis  sans  meche  perforatrice  :  Ces  vis  sont  destinees  a  visser 
directement  les  fragments  de  certaines  fractuies  diaphysaires  (frac- 
tures obliques  oil  l  obliquite  est  insuftisanle  pour  pouvoir  etre  effica- 
cement  cerclees).  Elles  sont  d'un  usage  beaucoup  plus  restreinl  que 
les  vis  a  meche  perforatrice,  parce  que  les  cas  oi^i  leur  emploi  est 
possible  peuvent  toujours  etre  operes  par  une  auire  technique. 


Figure  53. 

J'ai  conslruit  quatre  grandeurs 
de  vis  pour  le  vissage  direct  des 
diaphyses.  Elles  out  une  epaisseur 
de  3  et  4  millimetres  et  une  longueur 
de  2  'A,  3,  3  Vs  et  4  centimetres.  Le 
bout  est  taille  en  forme  de  taraud 
tranchant  triangulaire  (figure  53). 

A  chacune  de  ces  vis  correspond 
une  meche  americaine  pouvant  se 
monler  sur  le  perforateur  (voir  plus  Figure  54. 

loin). 

Perforateur.  J'ai  pendant  longtemps  utilise  poui-  le  placement 
des  vis  et  le  forage  des  os,  le  perforateur  a  manivelle  de  Collin 
(figure  54). 

C'esl  un  excellent  instrument.  II  presente  cependant  quelqucs 
aleas  pour  rosteo-synthese  :  La  mana?uvre  de  la  manivelle  est  parfois 
genee  par  la  presence  des  daviers  fixateurs.  D'autre  pari,  Telfort  lateral 
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que  Toil  doit  faire  avec  la  manivelle  se  transmet  toujoiirs  |)liis  on 
iiioins  ail  cor])s  de  riiistrument ;  il  en  resiilte  des  mouvenuMils  de 
l)alance  qui  eiilevent  de  la  precision  et  peuvent  occasionner  un 
faussage  des  vis  longues  et  fines,  on  exposer  a  deplacer  les  fragments. 

Pour  remedier  a  ces  det'auts 
j'ai  construit  un  perforalcur a 
muliiplicaiion  cciitrale,  donl 
le  mouvement  estcommande 
par  un  volant  fixe  dans  I'axe 
de  rinstrument  et  tournant 
dans  le  meme  sens(figure  55). 

La  transmission  et  la 
multiplication  out  ete  obte- 
nues  an  moyen  d'une  cou- 
ronne  d'engrenage  etd'un  jeu  de  trois  pignons 
satellites  entrainant  le  pignon  central  fixe  sur 
I'axe  du  perl'orateur.  Daus  cet  instrument  la 
multiplication  est  de  trois.  L'ideal  serait  d'avoir 
un  perforateur  a  multiplication  centrale  pou- 
vant  donner  a  volonte  soit  la  prise  directe, 
soit  une  multiplication  par  2  Vi  on  3.  J'ai  un 
instrument  de  cette  sorte  a  I'etude. 

Le  perfoi  aleur  est  employe  pour  le  vis- 
sage  direct,  pour  le  placement  des  fiches  du 
tixateur,  pour  forer  les  Irons  dans  la  prothese  perdue.  II  sert  egalement 
a  forer  les  trous  pour  la  suture  classique,  le  boulonnage,  Themi- 
cerclage,  etc. 

Mandrin  porte-vis.  Ce  petit  instrument  est  un 
raccord  permettant  de  monter  les  vis  sur  le  perforateur 
(figure  56). 

II  sc  comi)ose  :  1"  d'une  piece  male  (figure  57,  a);  piece 
cylindrique  d'acier  pouvant  s  emboiter  par  une  extremite 
amincie  sur  le  perforateur  et  garnie  d'un  pas  de  vis  a  sa 
surface.  Le  bout  libre  de  cette  piece  presente  une  saillie 
destinee  a  s'engager  dans  la  rainure  de  la  tete  de  la  vis. 

2"  D'une  piece  femelle  en  forme  de  capuclion  se  vissanl 
sur  la  piece  male.  L'extremite  libre  de  ce  capuchon  est 
taille  laleralement  d'une  ouverture  ayant  la  forme  et  les  dimensions 
de  la  tele  de  la  vis  (figure  57,  b). 

Voici  le  mode  d'emploi  de  ce  mandrin  : 

On  le  fixe  au  perforateur  (figure  57, c);  la  piece  femelle  est  legere- 
ment  devissee  pour  degager  I'ouverture  ([u'elle  porte  a  son  extremite. 
On  inlroduit  la  tete  de  la  vis  j)ar  cette  fenetie  et  on  sen  e  le  capuchon. 


inure  .")6. 
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La  vis  est  des  lors  solidemfiit  iinie  an  perroiatciir.  On  I'dilbiu-c  diiec- 
Icmenl  dans  I'os  par  qiiclques  tours  de  volant.  Lorsque  la  penetration 
est  presqiie  complete,  on  devisse  lei^erenienl  le  capnchon  et  on  lihere 
la  vis  par  un  mouvement  lateral.  On  acheve  le  serrage  a  i'ond  avec  le 
tourne-vis  a  main. 


Figure  57. 


I.e  mandrin  porte-vis  est  surtout  precienx  pour  i)lacer  les  vis 
longucs  de  5  a  10  centimetres.  Avec  le  tourne-vis  a  main  le  placement 
serait  long,  latiguant,  et  manquerait  de  precision;  ce  qui  exposerait 
a  briser  la  vis  ou  a  deplacer  les  fragments  a  reunir. 


b  Figure  58. 


Tourne-vis.  J'emploie  deux  modeles  de  tourne-vis  : 
L'un  est  a  lame  simple  et  assez  menu.  II  sert  a  placer  les  petites 
vis  employees  pour  la  prothese  perdue  (figiu'e  58,  a). 

Pour  les  vissages  epiphysaires,  j'emploie  un  tourne-vis  plus 
l)uissanl  et  numi  d'un  cliquet  donnant  a  volonte  la  rotation  a  droile 
ou  a  gauche  (modele  americain).  Le  bout  de  la  lame  porte  en  outre 
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deux  saillics  empcchant  I'inslrument  de  glisser  (lounic-vis  anli- 
derapanl)  (figure  58,  b). 

Pince  porte-vis.  Get  instrument  sert  a  prendre  les  vis  et  a  les 
niaintenir  pendant  le  vissage  avec  le  tourne-vis  a  main.  J'emploie 

dans  ce  hut  une  pince  liemo- 

-^•^^r:^^-,^   ,,-^^^^11.^-^     stalique  coudee,  dont  les  mors 

sont  munis  d'une  encoclie  prcs 
de  I'extremite  (figure  59).  Celte 
Figure  59.  pince  est   surtout  utile  pour 

placer  les  vis  dans  la  prothese  perdue  (voir  plus  loin). 

Meches  americaines  calibrees.  Pour  les  cas  on  le  forage 
prealahle  de  Tos  est  necessaire  (prothese  perdue,  vissage  direct  des 
diaphyses),  j'emploie  des  meches  helicoidales,  dites  meches  ameri- 
caines. J'en  utilise  quatre 
numcros  calibres  avec  soin  ; 
les  deux  numeros  inferieurs 
correspondent  aux  petites  vis 
destinees  au  vissage  direct 
des  diaphyses.  Ces  meches  sont  pourvues  d  un  talon  (pii  ])ermet  de 
les  monter  directement  sur  le  perforateur;  elles  portent  un  numero 
d'ordre  destine  a  eviter  loute  erreur  (figure  60). 

I.  Vissage  direct  des  fragments. 


Fisiii-e  ()(). 


La  vis  doit  eti"e  la  base  des  moyens  d'union  des  os.  La  soudure 
mise  a  part,  c'est  le  moyen  mecanique  ideal  pour 
unir  deux  corps  solides. 

Pratiquement  la  vis  repond  a  tons  les  desidei  ata 
de  Fosteo-synthese  :  facilite  d'applicalion,  facilite 
d'extraclion,  solidite  extreme,  minimum  de  corps 
etrangers.  Aussi,  de  tous  les  proccdes  d'osteo-syn- 
these,  le  vissage  simple  des  fragments  esl-il  le  plus 
precieux,  celui  dont  les  applications  sont  les  plus 
frequentes. 

Poui"  que  le  vissage  direct  soit  realisable,  il  fauf 
que  la  disposition  de  la  fracture  soit  telle  que  la  vis 
puisse  etre  placee  perjiendiculairement  au  trait  de 
fracture. 

Au  niveau  des  epiphyses  et  des  os  formes  de 
tissu  spongieux  en  general,  les  vis  peuvent  etre 
I  igiin;  (51.        enfoncees  dans  toutes  les  directions,  grace  a  I'homo- 
geneite  de  consistance  du  tissu.  La  consequence  en  est  que  le  vissage 
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direct  est  toujoui-s  applicnl)le  au  niveau  des  os  spongieiix  (epiphyses, 
apophyses,  os  courts,  sternum,  chivicule,  cotes  et  Ijassin).  Snr  ht  ligure 
representant  hi  coupe  d'un  femur  adulte,  les  Heches  indiquent  les 
liniites  du  tissu  spongieux,  la  ou  les  vis  peuvent  etre  enfoncees  dans 
toutes  les  directions.  La  partie  diaphysaire  comprise  entre  les  Heches 
nadnu't  que  le  vissage  perpendiciilaire  d  ios. 


On  monte  sur  le  perl'orateur  le  nKuuh  in  porte-vis.  On  clioisit  uni- 
vis  adequate  a  la  region  comme  longueur  et  epaisseur  et  on  la  lixe  au 
mandrin  (figure  62). 


On  presente  la  vis  a  Tos  et  on  rent'once  directemenl  en  tenant 
le  perl'orateur  exactenient  dans  la  direction  du  vissage  pour  eviter  de 
I'ausser  la  vis.  Une  I'ois  la  penetration  presque  comj)lete,  on  degage 
la  vis  du  mandrin  en  devissant  legerement  le  capuchon.  On  termine 
le  vissage  avec  le  tourne-vis  anti-derapant  et  on  serre  prudemment 
a  fond. 

Soil  a  visser  une  fracture  condylienne  du  coude  (figure  63).  La 
fracture  est  supposee  reduite  et  fixee  temporairement  par  un  davier 
a  cremaillere  (premiers  temps  de  I'osteo-synthese)  : 


On  prend  une  vis  dont  la  longueur  correspond  au  diametre  A,  B 
(figure  63).  On  la  presente  hien  perpendiculairement  au  point  A;  par 
quelques  tours  de  volant  on  I'enfonce  presque  completement.  On 
degage  la  vis  du  mandrin  et  on  serre  a  fond  avec  le  tourne-vis  a  main. 
On  place,  si  c'est  necessaire,  une  seconde  vis  au  point  C  (figure  63)  en 
suivant  la  meme  technique. 


A.  Technique  du  vissage  des  os  spongieux. 


mmmmmmmmmcy 


Figure 


Figui'e  63. 


Figure  64. 
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Une  dil'ficulte  se  preseiile  frequenimeiit  :  la  vis  doit  etrc  t'ufoiicec 
dans  line  direction  oblique  par  rapport  a  la  surface  de  I'os.  Dans  ce 
cas  la  pointe  tend  a  glissersurla  couche  corticale  dure  et  un  derapage 
est  a  craindre,  II  faut  pour  eviter  cet  ecueil  commencer  i)ar  })resenter 
la  vis  perpendiculairemeiit  an  plan  osseux  (figure  64,  A);  une  tois  que 
la  pointe  a  nioidu  dans  la  couche  corticale  on  rectifie  la  direction 
sans  danger  de  deraper  (figure  64,  B).  Celie  [)etite  mancjeuvre  doit  etre 
executee  tres  Irequemmenl. 

On  pent  aussi,  et  c  est  a  reconiniander  quand  I'oblicpiite  est  fort 
grande,  commencer  par  enlever  un  petit  coin  osseux  avec  le  bee  d'une 
pince  coupante  droite.  La  vis  est  alors  enfoncee  avec  securite  dans 
cette  petite  encoche  (voir  vissage  longitudinal  de  la  clavicule  et  des 
cotes). 

B.  Vissdge  dived  des  diuplnjses. 

Le  vissage  simple  pent  etre  employe  dans  les  fractures  des  dia- 
physes,  mais  seuleweni  dans  les  fracliiies  obliques.  En  eiTet,  la  fixation 
des  fragments  par  vissage  simj)le  n'est  pas  a  recommander  dans  les 
fvaciures  ti  ansversales.  La  vis  placee  obliquement  nedonnerait  aucune 
solidite  a  la  rejiaration  et  le  corj)s  etranger,  necessairement  assez 
volumineux,  compromettrait  gravement  la  nutrition  des  bouts  Irac- 
tures.  Le  placement  d'une  vis  obliquement  dans  I'os  dur  est  d  ailleurs 


difficile  a  executer  et  expose  a  des  accidents  :  le  forage  prealable,  ipii 
est  indispensable,  expose  a  briser  le  foret  dans  le  canal  medullaire,  la 
pointe  de  I'instrument  glissant  sui"  le  i)lan  oblique  de  la  paroi  prolbnde 
(figure  65). 

Le  vissage  simple  est,  par  contre,  un  moyen  de  fixation  solide 
et  recommandable  dans  les  fractures  diapbysaires  obli(|ues,  les  vis 
pouvant  etre  i)lacees  normalement  aux  surfaces  a  coapter.  Je  suis 
cependant  pen  partisan  de  ce  mode  de  syntbese  osseuse  dans  les 
fractures  diapbysaires  obliques  pour  les  raisons  suivantes  : 
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Si  la  fracture  est  fort  oblique,  en  biseau  allonge,  le  cerclage  est 
inconlestablemeut  superieur.  II  donne  une  grande  solidite,  est  facile  a 
appliquer,  et  ne  necessite  jjas  de  perforation  osseuse.  D'autre  part,  le 
vissage  simple  n'est  guere  applicable  quand  il  y  a  fracture  esquilleuse. 

On  pourra  recourir  au  vissage  direct  dans  les  fractures  diapliy- 
saires  obliques  simples,  la  ou  I'obliquite  est  insuflisante  pour  pouvoir 
employer  le  cerclage  avec  securite. 

Le  seul  inconvenient  du  vissage  direct  est  de  necessiter  une  double 
perforation  totale  de  I'os  el  d'exposer  de  ce  chef  a  du  retard  de  la 
consolidation  en  cas  d'infection  de  la  plaie.  C'est  pourquoi  dans  ces 
cas,  lorsque  la  fracture  siege  au  milieu  du  corps  de  I'os,  je  prefere 
recourir  au  llxateur  ou  a  la  prothese  perdue. 

Par  contre,  le  vissage  simple  est  a  recommander  dans  les  fractures 
obliques  juxta-epiphysaires,  la  ou  le  fixateur  n'est  plus  applicable  et 
oil  la  conicite  de  I'os  rend  le  cerclage  nioins  bon. 

Technique  du  vissctye  direct  des  diaphyses. 

Soit  une  fracture  oblique  simple  du  milieu  de  la  diaphyse  du  tibia. 

La  fracture  est  supposee  reduite  etcoaptee 
par  un  davier  (figure  66). 

Un  trou  est  fore  per- 
pendiculairement,  pres  de 
la  limite  de  la  fracture, 
d'outre  en  outre  des  deux 
fragments.  Une  vis  sans 
pointe,  de  2V2  centimetres, 
est  prise  au  moyen  de  la 
pince  porte-vis,  presentee 
a  I'os  et  enfoncee  directe- 
ment  avec  le  tourne-vis  a 
main.  II  faut  visser  dou- 
cement,  mais  avec  force, 
jusqu'a  ce  que  la  tele  soit  appliquee  a  I'os.  On  recule  alors  le  davier 
tixaleur  et  on  place  une  seconde  vis  de  la  meme  maniere  a  I'autre 
extiemite  du  trait  de  fracture  (figure  67). 


lire  G(i. 


Kiiture  67. 


Figure  68. 


11  est  essentiel  pour  que  ce  vissage  soit  solide  que  le  foret  soit 
exactement  calibre.  II  doit  avoir  un  diametre  egal  a  la  partie  centrale 
de  la  vis,  de  facon  que  les  filets  penetrent  a  fond  dans  le  tissu  osseux 
(figure  68). 
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La  longueur  de  la  vis  doit  etre  calculee  uu  peu  su|)LMieuiL'  a 
I'epaisseur  de  la  diaphyse;  le  bout  de  la  vis  peut  sans  inconvenient 
depasser  la  surface  de  I'os  de  quelques  millimetres. 

Voici  un  moyen  d'ap|)recier  appioximativement  la  longueur  de  la 
vis  a  employer  : 

An  niveau  d'un  os  a  dia|)liyse  cylindri(pie  (femui",  humerus,  cla- 
vicule),  la  vis  doit  avoir  une  longueur  un  peu  superieure  an  diametre 
d'os  qu'on  voit  dans  la  plaie. 

Au  tibia,  dans  son  Vs  superieui',  on  prendra  une  visd'une  longueur 
egale  a  la  moitie  de  la  largeur  de  la  face  interne  de  l  os  Au  milieu  du 
tibia  on  prendra  une  vis  mesurant  environ  les  Vn  diametre  visible. 
Au  73  inferieur  de  la  jambe  Tos  devient  cylindrique,  la  vis  devra  avoir 
la  longueur  du  diametre  visible  dans  I'incision. 

J'ai  employe  rarement  le  vissage  direct  pour  les  Iractures  dia- 
physaires  (seulement  se])t  fois,  cinq  fois  au  tibia  et  deux  fois  au  femur). 

(^ette  technique  doit  etre  mise  en  parallele  avec  Tagrafage  et  le 
boulonnage.  Elle  est  incomparablement  superieure  a  Tagiafage  comme 
precision  et  solidite  et  doit  lui  etre  prefei  ee.  (>omparee  au  boulonnage, 
le  vissage  simple  en  presente  tons  les  avantages  (solidite,  precision 
et  minimum  de  metal  perdu),  mais  il  n'en  a  [)as  les  inconvenients 
(difliculte  de  placer  et  d  extraire  les  boulons). 

II.  Vissage  sur  plaque. 

(I'ROTHKSE  METALLIQUE  PERDUE,    PHOTHESE  INTEHXE.) 

Ce  mode  de  suture  deja  ancien  consiste  a  reunir  les  fragments 
osseux  au  moyen  d'une  lame  rigide  lixee  par  des  vis,  des  boulons  ou 
des  cerclages. 

La  prothese  perdue  est  un  excellent  moyen  d'osteo-synthese.  Elle 
a  constilue  a  un  moment  donne  un  grand  progres  dans  la  ehirurgie 
des  fractures,  et,  si  le  fixateur  que  j'ai  imagine  lui  a  enleve  une  bonne 
partie  de  ses  indications,  elle  n'en  reste  pas  moins  une  acquisition 
precieuse  dont  les  applications  sont  nombreuses. 

Ma  I  e  vie  I  inslrumcnidl. 

PUtques  de  prolhese.  On  peut  employer  loutes  sortes  de  substances 
pour  former  I'attelle  perdue,  des  substances  oiganiques  telles  (pie  I'os 
decalcifie,  la  celluloide,  etc.,  ou  des  metaux  (or,  argent,  platine,  cuivre 
jaune,  cuivre  rouge,  aluminium,  magnesium,  aciei-  dore,  etame  ou 
nickele,  etc.). 

L'aluminium,  I'argent,  le  cuivre  sont  caracferises  par  leur  mal- 
leabilite;  ce  qui  est  un  avantage  parce  qu'on  peut  lacilement  modeler 
la  plaque;  mais  par  contre,  ce  qui  constitue  le  plus  souvent  un 


VISSAGE  SUR  PLAQUE 


61 


inconvenient  grave  en  exposant  a  des  incurvations  secondaires.  J'ai 
eii  deux  fois  cet  accident  avec  des  plaques  d'aluminium  et  de  laiton  ! 

II  faul  avant  tout  que  la  prothese  soit  rigide  et  ue  puisse  se 
defornier,  c'est  pourquoi  je  n'emploie  plus  que  des  plaques  faites  de 
bon  acier  et  d'une  epaisseur  suffisanle  pour  ne  pas  s'incurver  apres 
I'operalioii. 

Les  premieres  plaques  que  j'ai  utilisees  etaient  des  lames  d'alu- 
luiuium  a  hords  pai"alleles,  legerement  creusees  en  gouttieres  eL  percees 
de  Irons  nombreux. 

Dans  la  [)remiere  edition  de  cet  ouvrage  je  preconisais  comnie 
luleurs  perdus,  d'etroites  attelles  faites  d'acier  doux,  dore,  et  percees 
de  Irons  nombreux  (figure  69).  Ces  attelles  presentaient  I'avanlage  de 


Figure  fiO. 

])ouvoir  etre  modelees  et  cisaillees  extemporanement.  J'ai  abandonne 
ce  modele  d'attelles  parce  qu'elles  manquenl  de  rigidite,  a  moins  que 
de  les  faire  tres  massives.  Les  plaques  que  j'emploie  actuellement  sont 
en  acier  trempant  recuit.  Elles  sont  excavees  en  gouttieres  pour  bien 
se  modeler  sur  les  os.  Elles  sont  affilees  aux  exlremites  et  laraes  an 
milieu,  la  ou  I'effort  est  le  plus  grand. 

Elles  sont  perforees  tons  les  5  millimetres  de  facon  a  pouvoir 
toujours  placer  les  vis  anx  endroits  les  plus  propices. 

a  15  centimetres, I'epaisseur  va  iQ^'o   5   o  ^  "^'^  o 
de  1  a  2  millimetres  suivant  la 
grandeur  (figure  70).  Figure  to. 

Toutes  ces  plaques  de  protbese  sont  rectilignes,  sauf  celles  desti- 
nees  a  la  diapbyse  femorale,  lesquelles  doivent  presenter  une  courbure 
suivant  la  longueur,  pour  s'adapter  exactement. 

Dans  cerlains  cas 
^^^s^^^  speciaux,  surfout  dans 
les  fractures  juxta-arli- 
culaires,  il  faut  recourir 
a  des  protbeses  de  for- 
mes speciales.  Dans  ces 
cas  je  conseille  de  mo- 
deler au  marteau  une 
gouttiere  d'acier  sur  uu 
Figure  71.  OS  sec  similaire  (figure 

71).  II  serait  utile  que  les  fabricants  d'instruments  aient  toujours  en 
magasin  un  cboix  de  plaques  varices,  s'adaptant  aux  difterentes  regions 
du  squeletle.  Je  reviendrai  sur  ce  point  dans  la  partie  speciale. 
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Vis  pour  Id  prothese  perdue. 

Pour  fixer  la  prothese  on  peut  employer  le  vissage,  le  cerclage 
ou  le  houlonuage. 

Le  cerclage  n'est  pas  mauvais,  mais  prescnfe  riiiconvenient  d'ac- 
cumuler  une  grosse  epaisseur  de  metal  et  de  geuer  ainsi  Tapplicalion 
des  parties  molles  sur  l  os.  La  lixile  est  aussi  moins  bonne  qu'avec  le 
vissage,  et  I'extraction  ])lus  malaisee. 

Le  boulonnage  doit  etre  proscrit  ;  il  est  d'un  placement  Ires 
dilficile  dans  presque  toutes  les  regions,  et  l  extraclion  des  houlons 
est  toujours  extremement  laborieuse,  necessiianl  souvent  deux  grandes 
incisions.  Le  boulonnage  ne  [)resente  d'ailleui-s  aucun  avantage  sui-  le 
vissage  simple  de  la  plaque. 

Les  vis  que  j'emploie  pour  la  prothese  perdue  sont 
cylindriques  a  teles  demi-iondes,  filetees  d'un  pas 
assez  lort;  la  j)oinle  est  taillee  triangulairement  en 
loi  nie  de  taraud  pour  leur  permettrc  de  mordre  dans 
I'os  dur  (comme  les  vis  decrites  plus  haul  poui'  le 
vissage  direct  des  diaphyses). 
Les  plus  grandes,  deslinees  a  fixer  les   protheses  du  lemur, 
mesurent  10  millimetres  de  tige  sur  3  millimetres  d'epaisseur  ;  les 
moyennes  out  7  millimetres  sur  2  Vzi  les  petites  5  millimetres  sur  2  V- 
(figure  72). 

J'ai  abandonne  les  petites  vis,  munies  d  une  meche  perioral  rice, 
pour  la  prothese  perdue  (figure  73).  Leur  manie- 
ment  etait  incommode  a  cause  de  leur  brievele, 
et  la  perforation  des  os  epais,  comme  le  lemur, 
plus  longue  qu'avec  une  bonne  meche  americaine. 
Dans  les  os  osteoporeux  et  dans  les  regions  juxta- 
epiphysaires,  il  I'aut  employer  des  vis  plus  longues 
pour  avoir  une  solidile  suffisante.  On  emi)loiera 
alors,  suivant  les  cas,  soil  les  vis  decrites  pour  le  vissage  direct  des 
diaphyses,  soil  les  vis  a  meche  pertoratrice  employees  pour  le  vissage 
des  epiphyses. 


f  f 


Figure  72. 


Fis;ure 


Les  iiistrumenls  s|)eciaux  necessaires  pour  la  prothese  jierdue  out 
ete  deja  decrils;  ce  sont  les  meches  americaines  calibrees,  la  |)ince 
porte-vis  (liguix'  71)  el  le  tourne-vis  simple. 
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Indications  de  la  prothese  perdue. 

La  prothese  ne  doit  jamais  etre  employee,  ni  pour  les  os  courts,  ni 
pour  les  epiphyses.  On  pent  toujours  fixer  ces  fractures  plus  simplemeiit, 
par  un  vissage  direct,  voire  par  un  agrafage,  iin  clouage,  un  cerclage 
oil  un  boulonnage. 

La  prothese  pent  s'employer  dans  les  fractures  des  diaphyses. 
Tous  les  cas  ou  on  emploie  le  fixateur  (femur,  tibia,  humerus)  peuvent 
etre  operes  au  moyeu  d'une  plaque  perdue. 

Le  fixateur  presente,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  des  avautages 
decisifs  qui  doivent  le  faire  preferer  dans  beaucoup  de  cas. 

Les  fractures  ou  la  prothese  perdue  est  le  procede  de  choix  sont, 
a  mon  avis  actuel  : 

lo  Les  fractures  diaphysaires  des  deux  os  de  I'avant-bras. 

2°  Les  fractures  juxta-epiphysaires  du  femur,  du  tibia  el  de  I'hu- 
merus,  la  ou  I'utilisation  du  lixateur  est  impossible  par  la  proximite 
d'une  articulation. 

3°  La  prothese  perdue  presente  des  avantages  dans  certaines 
fractures  diaphysaires  anciennes,  avec  osteoporose,  ou  les  fiches  du 
fixateur  tiendraient  mal  et  dans  certaines  fractures  comminutives  des 
grands  os. 

Technique  de  la  prothese  perdue. 

La  prothese  necessite  plus  que  toute  autre  technique  une  aseptic 
severe,  la  tolerance  du  corps  etranger  etant  d'autant  plus  difficile 
a  obtenir  qu'il  est  plus  volumineux.  II  est  de  premiere  necessite 
d'operer  sans  toucher  aux  maleriaux  de  la  suture.  On  evitera  autant 
que  possible  de  recourir  a  la  plaque  perdue  s'il  s'agit  d'une  fracture 
ouverte  suspecte  d'infection  ;  si  on  doit  neanmoins  y  recourir  dans 
ces  conditions  un  drainage  de  la  plaie  sera  prudent. 

Prothese  perdue  dans  les  fractures  .<>imples  (non  esquilleuses). 

Le  placement  de  la  prothese  pent  se  faire  de  deux  manieres 
differentes  : 

a)  .  On  pent  fixer  premierement  la  plaque  a  I'un  des  bouts  osseux; 
faire  ensuite  la  reduction  et  finir  par  le  vissage  de  la  plaque  au 
second  fragment. 

b)  .  Ou  bien,  on  pent  faire  d'abord  la  reduction  exacte  de  la 
fracture  ;  puis  poser  la  plaque  sur  I'os  et  faire  la  fixation  en  une  fois. 

C.ette  seconde  facon  n'est  possible  que  si  les  fragments  ])euvent 
etre  engrenes  suffisamment  pour  ne  pas  se  deplacer  au  moment  de  la 
prothese. 


64 


TECHNIQUE  GRNERAI.E 


a).  Technique  de  la  prothese  par  fixalion  premiere  de  ht  plaque. 

Ce  modus  faciciidi  sera  le  plus  souveut  employe.  Je  deei  iiai  ici 
comme  type  de  ce  genre  la  prolliese  perdue  appliquee  a  uue  IVaelure 
trausversale  du  femur. 

Je  passerai  sous  silence  les  premiers  temps  deja  decrils  (incision 
et  preparation  ties  bouts  osseux). 

La  prothese  elle-meme  comprend  les  mananivres  suivantes  : 

1"  Le  fragment  le  plus  supeiticiel  est  souleve  avec  un  ciochet 
a  traction  (figure  75).  Le  crochet  a  traction  est  contie  a  I'assistant 
qui  maintienl  I'os  hors  de  la  plaie. 


Fimire  76. 


2"  La  plaque  de  prothese  saisie  a  une  extremite  par  une  |)ince 
coudce  est  presentee  au  fragment  osseux  et  fixee  temporairemenl  par 
un  davier  a  cremaillere  place  pres  du  bout  de  I'os  (figures  76  el  77). 

3°  Perforation  de  I'os  dans  le  dernier  trou  de  la  plaque  Jus(|ue 
dans  le  canal  meduUaire.  Une  vis  i)rise  avec  la  pince  coudee  est 
presentee  au  trou  et  enfoncee  avec  le  tourne-vis  a  main  (figure  77). 

Une  deuxieme  vis  est  placee  de  la  meme  facon,  un  pen  plus  has; 
puis  une  troisieme  pres  du  bout  de  Tos,  apres  avoir  un  pen  recule  le 
davier  fixateur.  (^elui-ci  est  laisse  en  place  jusqu'a  ce  que  la  reduclion 
soit  obtenue  ;  je  ne  I'ai  pas  represenle  dans  la  figure  7<S  pour  ne  ])as 
encombrer  le  dessin. 

4"  Au  moyen  d'un  crochet  a  traction  on  harponne  le  fragment 
inferieur.  On  llechit  jjrogressivement  le  femur  dans  le  foyer  de  la 
fracture  el  on  amene  le  bout  iuterieur  dans  Tangle  foi  nie  par  la  |)la(pie 
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civec  le  fragment  siiperieur  (mise  en  angle  des  fragments).  On  reduit 
la  fracture  en  redressant  j^en  a  pen  le  membi'e  (figure  7<S). 

Quand  la  reduction  est  presque  complete  on  place  uii  davier  pies 


Figure  77.  Figure  78. 

du  bout  du  fragment  inferieur  de  facon  a  fixer  la  plaque  et  on  le 
ferme  progressivement  jusqu'a  ce  que  la  coai)tation  soit  malhematique 
(figure  79).  On  enleve  alors  le 
davier  place  sur  le  fragment 
superieur  et  devenu  inutile. 

5"  On  place  trois  vis  sur  le 
fragment  inferieur  comme  il  a 
ete  dit  ci-dessus;  on  enleve  le 
davier  fixateur.  L'operalion  est 
terminee. 

En  suivant  cette  technique 
a  la  lettre,  la  protliese  perdue 
pent  facilement  etre  executee 
en  dix  a  quinze  minutes  ;  les 
contacts  des  doigts  sont  absolu- 
ment  supprimes  tanl  avec  la 
plaie,  qu'avec  les  materiaux  de 
la  prothese  ce  qui  donne  une 
garantie  quasi  absolue  d'aseptie. 

La  figure  80  donne  une 
idee  de  la  solidite  de  la  pro- 
tliese ainsi  pratiquee.  Figure  79. 
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La  technique  que  je  viens  de  decrire,  (fixation  premiere),  s'adresse 
a  presque  tons  les  cas  :  fractures  transversales  el  ol)liques  des  diapliy- 
ses  et  des  regions  juxta-epipliysaires. 


Figure  80. 


S'il  s'agit  d'une  fracture  oblique  il  faut  toujours  commencer  par 
fixer  la  plaque  au  fragment  dont  le  l)iseau  est  du  c()te  superficiel 
(fig.  81,  a)  car  autrement  on  aurait  des  difficultes  pour  iaire  la 
reduction  (figure  81,  a  et  b). 


Figiiro  81. 


b).  Technique  de  la  prolbese  perdue  par  reduction  premiere. 

Cette  technique  s'adresse  aux  fractures  transversales  simples  a 
traits  denteles  ;  ce  qui  se  rencontre  surlout  a  I'avant  bras.  On  fera  la 
reduction  au  moyen  de  deux  daviers  droits  places  pres  des  extreniiles 
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osseuses  et  en  employant  la  mise  en  angle  suivie  d'engrenements  des 
surfaces  et  de  redressement. 

Une  fois  la  fracture  reduite,  on  enleve  les  daviers 
avec  precaution  en  soutenant  bien  le  membre.  La 
fracture  reste  reduite  a  cause  de  Tengrenement  des 
dentelures. 

On  prend  la  plaque  de  prothese  et  on  la  pose  sur 
I'os,  son  milieu  corespondant  au  siege  de  la  fracture. 

On  place  alors  un  davier,  droit  ou  coude  suivant 
les  circonstances,  de  facon  a  piendre  point  d'appui 
d'une  part  au  milieu  de  la  plaque  et  d'autre  part  sur 
les  deux  fragments  au  niveau  de  la  fracture  (figure  82). 

La  suite  de  I'operation  est  tres  simple  :  on  place 
deux  vis  extremes,  en  a  et  b  (figure  82).  Une  fois  ces 
vis  serrees  on  enleve  le  davier  fixateur  et  on  place 
deux  dernieres  vis  pres  de  la  ligne  de  fracture. 

Pour  la  protbese  du  corps  du  femur,  il  est  neces- 
saire  de  placer  au  moins  six  vis,  trois  sur  chaque 
fragment.  A  I'humerus  et  au  tibia  qualre  vis  sont 
suffisantes,  si  elles  tiennent  bien.  A  I'avant-bras,  on 
placera  quatre  vis  egaleraent,  mais  parfois  trois  ou  meme  deux 
suffiront,  par  exemple,  s'il  y  a  fracture  d'un  seul  os  avec  fortes  dente- 
lures des  surfaces.  On  peut  aussi  a  I'avant-bras  dans  les  fractures  des 
deux  OS,  fixer  la  prothese  d'un  des  os  avec  quatre  vis  et  la  prothese 
de  I'autre  avec  deux  vis  seulement. 

c).  Technique  de  la  prothese  perdue  dans  les  fractures  composees. 

Dans  les  fractures  esquilleuses  a  gros  fragments  la  prothese 
interne  est  parfois  le  procede  le  meilleur  pour  arriver  a  une  restau- 
ration  parfaite  :  fractures  transversales  ou  legerement  obliques 
composees.  Voici  comment  on  procedera  dans  ces  cas  difticiles  :  On 
prendra  une  plaque  de  prothese  assez  longue  pour  depasser  suftisam- 
ment  les  limites  de  la  fracture.  Pour  ne  pas  faire  d'erreur  sur  la 
longueur  necessaire  de  la  plaque,  on  peut  employer  deux  moyens  : 

1°  On  decoupera  dans  du  carton  et  d'apres  un  decalque  de  la 
radiographie  le  profit  des  fragments;  en  ajustant  les  cartons 
decoupes,  on  peut  se  faire  une  idee  exacte  de  leur  emboitement  et 
mesurer  la  grandeur  que  doit  avoir  la  plaque  de  prothese. 

2o  On  peut  plus  simplement  mesurer  sur  la  radiographie  la 
longueur  du  fragment  intermediaire  et  ajouter  cette  longueur  a  celle 
de  la  plaque  qu'on  employerait  dans  une  fracture  simple  du  meme  os. 

Pour  appliquer  la  prothese  on  fera  les  premiers  temps  de  I'ope- 
ration comme  il  a  ete  expose  precedemment  (incision  et  preparation 
des  bouts  osseux). 
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On  aura  soin  de  limiler  le  decollement  du  perioste  aiix  bouts 
diapliysaii'es  et  de  respecter  le  plus  possible  les  connexions  perios- 
liques  du  fragment  intermediaire.  La  plaque  de  protliese  sera  ensuite 
fixee  a  I'un  des  bouts  diapbysaires,  comme  il  a  ete  dit  a  propos  des 
traclures  sin)j)les  (page  64)  : 

La  plaque  sera  presentee  a  Tos;  tixee  par  uu  davier  place  pres  du 
bout  et  vissee  solidenient.  On  mettra  deux  ou  trois  vis  d  apres 
rimportance  de  I'os   (Voir  figures  75,  76,  77). 

Ce  premier  lemj)s  execute,  on  anieuera  Tesquille  vei  s  sa  place  au 
nioyen  d'un  crocbet  a  traction.  On  la  reduira  fmalenieut  enlierenient 
et  on  la  lixera  teniporairenient  avec  un  davier  prenanl  point  d  appni 
sur  la  plaque  (figures  8.')  et  84). 


Figure  83.  Fi.mire  84. 


Le  fragment  intermediaire  elant  bien  reduit  sera  fixe  a  son  tour 
a  la  plaque  par  une  ou  deux  vis. 

Des  lors  on  se  trouve  dans  les  conditions  d'unc  fracture  simple 
qu'on  reduira  et  qu'on  fixera  facilemeut  suivant  les  indications 
(lonnees  plus  baut  (page  65,  figures  78  et  79). 

Les  figures  85  et  86  representent  un  cas  de  fracture  composee  du 
femur  o|)eie  suivant  la  tecbni(|ue  que  Je  viens  d'exjioser.  Malgre  la 
terrible  coiuplexite  de  ce  cas,  aggrave  encore  jiar  I'epoque  tardive  de 
rintervention  (8  semaines  apres  I'accident),,  la  reconstitution  anato- 
mique  cut  ete  geomelrique,  n'avait  etc  une  esquille  qui  a  ete  oublieo 
et  qui  aurait  pu  facilemenl  etre  cerclee. 

Dans  les  cas  oil  il  y  a  des  bagmeuts  multiples,  ou  devia  parfois 
combiner  le  vissage  avec  le  cerclage  de  la  plaque.  On  fixera  par 
vissage  les  plus  gi'os  b-agments  et  on  rdinasscid  les  escpiilles  |)i-ofon<les 
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;iu  moyen  d  un  on  deux  cerclages  [)laces  au  dessus  de  la  plaque, 
coninie  cela  a  ete  le  cas  dans  nion  observation  532  (fracture  commi- 
nutive  du  tibia  Iraitee  par  la  prolliese  perdue  (figures  87  et  8(S). 


Figure  87.  Figure  88. 


La  technique  de  la  prothese  perdue  dans  les  fractures  jiixla-epi- 
physaires  ne  dit'tere  pas  de  celle  utilisee  pour  les  fractures  diaphysaires. 
On  ne  recourra  a  la  ])rothese  dans  ces  fractures  que  quand  le  trait 
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sera  transversal.  Les  fractures  obliques  seront  loujours  phis  avanta- 
geusemeiit  fixees  par  le  vissage  ou  le  cerclage. 

On  fera  la  fixation  premiere  s'il  s'agit  d'une  fracture  dentelee; 
on  posera  la  plaque  sur  la  fracture  reduite;  on  la  fixera  temporaire- 
ment  avec  un  davier  place  an  niveau  de  la  fracture,  puis  on  placera 
les  vis. 

Si  les  fragments  ne  peuvent  etre  maintenus  reduits,  meme  un 
instant,  sans  le  secours  du  davier  tixateur,  on  fixera  d'abord  la  plaque 
a  I'un  des  bouts  (fixation  premiere)  puis  on  reduira  et  on  terminera 
le  vissage.  Suivant  les  circonstances  on  fixera  la  plaque  d'abord  an 
bout  diaphysaire  ou  bien  a  I'epiphyse.  II  est  en  general  plus  facile  de 
fixer  d'abord  la  prothese  an  fragment  le  plus  superticiel.  Ces  cas  ne 
presentent  ordinairement  aucune  difficulte  particuliere. 

Comme  vis  on  en  employera  de  deux  soi  tes  :  du  cote  de  I'epi- 
physe on  niettra  des  vis  plus  ou  moins  longues  a  meche  perforatrice 
(vis  epipliysaires) ;  du  cole  diaphysaire  on  emploiera  les  vis  courtes 
comme  pour  les  fractures  de  la  diaphyse  et  on  fera  le  forage 
prealable. 

La  prothese  perdue  presente  des  indications  et  une  technique 
speciales  dans  certains  cas  de  fractures  anciennes  :  Quand  il 
y  a  osteoporose  etendue,  la  prothese  me  parait  preferable 
an  fixateur  parce  qu'elle  assure  la  contention  des  fragments 
pendant  tout  le  temps  necessaire  a  la  consolidation,  qui 
pent  dans  ces  circonstances  tarder  plusieurs  mois.  II  est 
bien  entendu  qu'on  ne  recourra  dans  ces  fractures  anciennes 
a  la  prothese  perdue  que  si  le  trait  est  transversal,  les  frac- 
tures obliques  etant  justiciables  du  cerclage.  On  utilisera 
dans  ces  cas  une  plaque  assez  longue  pour  prendre  point 
d'appui  sur  les  parlies  encore  solides  de  I'os.  Comme  vis  il 
faut  employer  des  vis  longues  traversant  I'os  de  part  en 
pari  pour  avoir  une  plus  grande  solidile.  II  faut  eviler  de 
placer  des  vis  pres  des  bouts,  parce  qu'elles  nuiraient  an 
travail  de  reparation  sans  donner  plus  de  solidite  a  la 
fixation,  I'os  etant  sans  resistance  a  ce  niveau  en  cas  de 
rarefaction  osseuse  (figure  89).  Dans  ces  fractures  anciennes 
il  faudra  toujours  commencer  par  une  preparation  soigneuse  des  bouts 
(sciage  d'une  tranche  osseuse,  excision  du  cal).  On  placera  la  prothese 
en  faisant  la  fixation  premiere  de  la  plaque  an  fragment  le  moins  altere. 


h 


Figure  89. 


(')  La  fixation  premiere  de  la  protiiese  i\  I'uii  (ies  Ijouts  ii'cst  pas  encore  I'ideal 
comme  leclmique,  parce  que  la  plaque  cache  le  trait  de  fracture  et  qu'il  est  jjarfois 
difficile  de  s'assurer  de  I'exactitude  de  la  reduction.  J'ai  un  instrument  h  I'etude 
qui  comblera  cette  lacune  en  permettant  de  faire  toujours  la  reduction  premiere  : 
c'est  un  davier  in  trois  branches,  grace  auquel  on  peut  fixer  temporairemcnt  la 
plaque  sur  la  fracture  reduite. 
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Si  la  rarefaction  elait  extreme  on  placerait  seulement  deux  vis  aux 
extremites  de  la  prothese  et  on  fixerait  pres  du  siege  de  la  fracture  au 
moyen  de  deux  cerclages  avec  du  fil  metallique  tres  souple  pour  ne 
pas  ecraser  I'os. 

III.  Prothese  externe  ou  Fixateur. 

Get  appareil  que  j'ai  imagine  en  1900  et  realise  en  1902  (')  est 
destine  uniquement  mix  fractures  diaphysaires.  Le  principe  du  fixateur 
consiste  a  enfoncer  dans  les  fragments  de  longues  vis  qui  sont  rendues 
solidaires  par  un  tuteur  externe. 

L'idee  de  la  prothese  externe  n'est  pas  nouvelle  ;  on  pent  la 
relrouver  a  I'etat  embryonnaire  dans  le  procede  de  Rigaud  (de  Stras- 
bourg) : 

«  Dans  une  fracture  de  I'olecrane,  Monsieur  Rigaud  a  enfonce 
»  une  vis  dans  le  fragment  entraine  par  le  triceps  brachial,  et  une 
0  autre  dans  le  cubitus  ;  il  rapprocha  les  deux  vis  a  I'aide  d'une 
»  simple  ticelle  et  laissa  le  membre  pcndu  sans  appareil  le  long  du 
»  corps.  Au  bout  de  deux  mois,  il  enleva  les  vis  et  la  guerison  etait 
»  parfaite  ;  les  plaies  produites  par  les  vis,  ne  produisaient  aucune 
))  suppuration  » (*),  et  plus  loin,  a  propos  des  fractures  multiples  sans 
plaie,  Berenger-Feraud  continue  sur  ce  sujet  :  «  Dans  les  cas  oil  les 
»  fragments  multiples  auraient  une  tendance  si  obstinee  au  deplace- 
»  ment  que  tons  les  autres  moyens  de  traitemenl  seraient  impuissanls, 
»  il  serait  utile  d'appliquer  la  modification  suivante  tlu  procede  de 
«  M""  Rigaud,  de  Strasbourg  :  des  vis,  au  nombre  de  trois,  quatre,  etc. 
»  etc.,  suivantla  quantite  de  fragments  principaux,  seraient  introduiles 
»  et  puis  reunies  en  faisceau  comme  je  I'ai  dit  precedemment  de 
«  maniere  a  immobiliser  lous  les  fragments  el  a  permettre  la  consoli- 
)-)  dation  reguliere  ». 

La  pointe  de  Malgaigne  a  egalement  de  la  parente  avec  mon 
appareil  puisqu'il  y  a  un  tuteur  exterieur  permettant  d'agir  sur  les 
fragments. 

Parkill  a  decrit  un  appareil  base  sur  le  meme  principe  (^). 

Le  premier  modele  de  mon  fixateur  comportait  quaire  fortes  vis 
de  fer  qui  etaient  tixees  dans  les  fragments  osseux  a  une  distance  de 
quatre  centimetres  environ  les  unes  des  autres  et  dont  la  parlie 
sorlante  des  chairs  elait  enserree  dans  un  elau  forme  de  deux  lames 
paralleles  rapprochees  par  trois  fortes  vis  (mai  1902,  Societe  beige  de 
Chirurgie)  (figures  90  et  91). 

(')  Coimnunicalioii  a  la  Societe  beige  de  Chirurgie,  mai  et  septembre  1902. 
(*)  Bekengek-Fkkaud.   Traite  de  iiininobilisaliuii  directe  dans  les  fracliires. 
Paris,  1870.  Pages  630  ^  632. 

(')  Annals  of  Suregery.  1898,  part  65,  p.  553. 
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.Ic  IK'  possedais  a  cette  ejjoque  aiicun  insti  iimcnl  de  l  ediiclion  ; 
aussi,  si  les  vis  n'etaient  pas  exactemeiit  placees  lmi  parallelisnie,  ce 
(|iii  elait  dil'licile  a  realiser,  il  se  prodiiisail  an  moment  dii  seriage  de 
I'etau  un  deplacement  incorrigible  des  ti  agmenls.  En  outre  I'instrumenl 
etait  fort  loiird. 

C'est  pour  remedier  a  ce  defaul  capital  ([ue  j'ai  combine  le  fixateur 
reglable  que  j'ai  presente  en  septembre  1902  au  Congres  de  la  Societe 
beige  de  Cliirurgie.  Je  n'ai  rien  trouve  a  modifiei-  a  I'appareil  depuis 


Figure  90.  Figure  91. 

celle  date  ;  les  fiches  seules  onl  cte  ameliorees.  Je  parlerai  plus  loin 
des  modifications  principales  que  j'ai  (enle  d'a|)porler  au  fixateur  que 
je  vais  decrire. 


Description  dii  fixaleur. 
L'appareil  comprend  deux  parties  : 

1°  Les  fiches,  tiges  d'acier  se  fixant  dans  les  fragmetils  osseux. 
2"  L'api)areil  imm()l)ilisateur  ou  fixateur  propremenl  dii. 
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c 


Les  Fiches  (figure  92,  a.  b.)  soiit  des  tiges  d'acier  vissees  dans  I'os 
pai'  line  extremite  et  assez  longues  pour  depasser  largement  les  parties 
molles.  EUes  sont  an  nombre  de  quatre,  deux  pour  chaque  fragment. 

L'extremite  libre  est  taillee  pour  s'adapter  au  perforateur  ou  a 
une  clef  de  serrage. 

L'extremite  destinee  a  penetrer  dans  I'os  est 
[)ourvue  d  un  pas  de  vis  conique.  (^ette  vis  se  termine 
pai"  une  tleclie  de  I'oiet  qui  permet  d'enloncer  la 
ficlie  dans  l  os  sans  perforation  prealable;  le  forage 
et  le  vissage  se  font  en  un  seul  temps.  Pour  faciliter 
la  penetration  de  la  vis  une  petite  portion  est  taillee 
en  forme  de  taraud  comme  je  I'ai  explique  page  50 
(figure  49). 

Le  corps  de  la  liche  est  C3'lindrique,  de  G'a  milli- 
metres d'epaisseur  et  iilete  sur  toute  sa  longueur 
d'un  pas  de  vis  (pas  Whitworth  de  Vi  de  pouce).  II 
porte  deux  ecrous  (e,  d,  figure  92)  destines  a  bloquer 
la  fiche  dans  le  fixateur. 

Je  n'emploie  plus  actuellement  que  deux  mo- 
deles  de  ces  fiches  :  les  plus  grandes  destinees  au 
lemur  adulte,  mesurent  18  centimetres  de  longueur. 
Les  petites  ont  12  centimetres  et  servent  pour  le 
tibia  et  I'liumerus.  La  fleche  perforatrice  mesure2'/2 
a  3  millimetres  d'epaisseur. 

Les  fiches  doivent  etre  construites  en  bon  acicv 
tvempant  reciiil.  Le  recuit  est  necessaire  pour  eviter 
les  ruptures  qui  peuvent  avoir  des  consequences 
facheuses. 

Four  proteger  le  metal  de  la  rouille,  j'ai  essaye 
successivement  du  dorage,  du  nickelage  et  de  I'eta- 
mage.  Aucun  de  ces  moyens  ne  m  a  reussi  ;  outre 
que  les  vis  nickelees  ou  dorees  ont  leur  tranchant 
emousse  et  |)enetrent  plus  difficilement,  ton  jours  la 
partie  restant  dans  les  tissus  s'oxyde  fortement,  au 
point  que  les  fiches  ne  peuvent  servir  qu'une  fois. 
J'ai  tout  recemment  fait  des  essais  avec  des  vis 
d'acier  poll,  non  nickele,  et  j'ai  observe  que  le  metal 
est  beaucoup  moins  attaque;  aussi  suis-je  convaincu 
que  c'est  par  un  phenomene  electrolytique  entre 
l  acier  et  la  couche  de  couverture  que  l  attaque 
violente  du  metal  se  produit. 

J'ai  egalement  fabrique  des  fiches  en  acier  au  nickel  mais  je  ne 
suis  ])as  encore  fixe  sur  leur  superiorite  (I'acier-nickel  est  tres  resistant 
et  pen  oxydable.) 


Figure  '.t'2. 
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Fi.vaU'ur  pi  opreinenl  dil  (ligiirc  9;})  : 

II  se  compose  tie  deiix  parlies  :  uii  liileur  el  line  sei  ie  de  qiialre 
pieces  de  rnccordeiiieiit  permellaiU  d'uiiir  ies  liches  an  liileur.  Le 
tiileiir  est  lorme  par  iin   lube  d'acier  de  22  a  :25  inillimelres  de 


Kii'ure  9i-. 


dianielre  el  de  30  a  40  centinielres  de  longueiir.  Les  pieces  de  raccor- 
deinenl  servent  de  trait  d'unioii  entre  le  tiileiu-  el  les  fiches  (figure  94). 
Elle  se  composent  d'une  piece  d'acier  eii  loime  de  T,  doiit  une  des 
branches  est  creuse  et  regoit  la  tiche  correspondante  (|ue  Ton  cale  par 
les  deux  ecrous  c  et  d  (figure  94).  L'autre  branche  (f,  g)  est  filetee  et 
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s'engage  dans  line  bague  de  serrage  (e)  commandee  elle-meme  par  les 
deux  ecrons  h  et  i. 

Les  quatre  bagues  de  serrage  se  lixent  siir  le  tiiteur  place  paral- 
lelenient  a  I'os  fracture  el  formant  attelle  ou  support.  (Figure  93). 

Grace  au  jeu  des  quatre  ecrous  (c,  d,  Ii,  i,  figure  94),  toutes  les 
inclinaisons  peuvent  etre  donnees  aux  fiches.  Leur  distance  d'im- 
plantation  sur  I'os  se  regie  par  glissemenl  des  bagues  de  serrage  sur 
le  tuteur. 

Le  fixateur  a  ete  construit  en  deux  grandeurs  par  M.  Collin,  a 
Pal  is.  Le  grand  modele  est  destine  aux  fractures  du  femur,  du  tibia 
et  de  I'humerus  chez  I'adulle.  Le  petit  modele  pent  servir  pour  les 
fractures  de  I'avant-bras  et  les  fractures  du  femur  et  du  tibia  chez 
Tenfant. 

Les  figures  95,  96,  97  representent  les  accessoires  pour  le  place- 
ment du  fixateur  :  clef  de  serrage  des  fiches  (figure  95),  clef  creuse 
pour  les  ecrous  des  tidies  et  des  bagues  de  serrage  (figure  96)  et  clef 
anglaise  pour  le  blocage  des  differents  ecrous  (figure  97). 


J'ai  cherche  a  moditier  la  construction  du  fixateur  dans  le  but  de 
le  simplifier.  Bien  que  je  sois  tinalement  rcste  tidele  au  modele  que 
je  viens  de  decrire  je  crois  interessant  de  figurer  ici  deux  des  dispo- 
sitifs  que  j'ai  essayes,  ne  lut-ce  que  pour  eviter  des  recberches  inutiles 
sur  ce  sujet. 

Dans  les  tleux  modeles  represenles  figures  98  et  99,  et  dont  le 
mecanisme  est  facile  a  comprendre  en  examinant  les  dessins,  le 
blocage  des  ditferentes  pieces  s'obtient  pour  chaque  ficlie  par  le 
serrage  simple  de  deux  ecrous.  Toutes  les  positions  geomelriques 
peuvent  etre  donnees  aux  fiches. 

Ces  deux  dispositifs  sont  bons;  ils  presentent  deux  avantages  :  il 
n'y  a  que  buit  ecrous  au  lieu  de  seize  ;  les  fiches  n'ont  pas  besoin 
d'etre  filetees  sur  leur  longueur  ce  qui  en  diminue  le  prix  de  revient. 

Le  fixateur  ordinaire  presente  cependant  une  superiorite,  impor- 
tante  dans  certains  cas  et  qui  doit  le  faire  preferer  :  c'est  de  pouvoir 
corriger  une  reduction  defectueuse  en  faisant  jouer  les  ecrous  des 
fiches.  Cette  alternative  se  presente  rarement  mais  il  taut  cependant 
la  prevoir. 


Figui-e  96. 


Figure  95. 


Figure  97. 
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Fixaieur  pour  Ics  petUs  os. 


J'ni  coiislniit  un  fixateur  ties  rediiit  pour  les  fractures  Hes  os  de 
ravanl  l)ras,  la  clavicule,  les  melacarpiens,  etc. 

La  figure  100  montre  le  dcMail  des  pieces  de  raccordement. 

Le  tuteur  est  uu  tube  metallique  de  6  millimetres  de  diameire; 
il  faut  en  avoir  de  differentes  lougueurs. 

Les  bagues  de  serrage  scut  dii  menie  modele  que  daus  le  grand 
fixateur.  La  piece  de  raccordement  est  la  meme  que  celle  representee 
figure  99 ;  dans  la  fenetre  que  porte  cetle  piece  de  raccordement  se 
place  un  petit  crochet  commande  par  un  ecrou  (figure  100,  b)  et  dans 
lequel  on  introduit  lateralement  la  tige  de  la  vis  a  fixer.  Le  serrage 
des  deux  ecrous  a  et  b,  bloque  tout  le  systeme  dans  n'importe  quelle 
position.  On  utilise  dans  ce  petit  fixateur  les  vis  en  acier  dore  em- 
ployees pour  le  vissage  des  epiphyses. 


.T'ai  eu  recours  plusieurs  fois  a  ce  modele  de  fixateur  pour  des 
fractures  de  I'avant  bras.  Pour  les  os  de  la  main  il  est  encore  trop 
volumineux  et  encombrant.  Je  recommande  plutot  pour  les  fractures 
transversales  des  phalanges  et  des  metacarpiens  un  simple  petit  etau 
forme  de  deux  lames  paralleles  serrees  par  trois  ecrous.  On  plante  deux 
vis  fines  dans  les  fragments  et  on  les  fixe  au  moyen  de  I'etau  (figure  101). 

II  faut  seulement  avoir  soin  de  placer  les  vis  dans  un  parallelisme 
suffisant  i)our  ne  pas  deranger  la  reduction  en  fermant  I'etau. 

Pour  les  phalanges  des  doigts  et  les  nielacaipiens  deux  vis  soni 
ordinairement  suffisantes. 


Soit  une  fracture  diaphysaire  du  tibia.  Les  teguments  out  ete 
incises  ;  la  fracture  est  reduite  et  fixee  provisoirement  au  moyen  du 
grand  davier  en  L;  (l*-'  ,  2^  et  3^  temps  de  I'osleo-synthese)  (figure  lOo). 


Figure  IDO. 


Figure  101. 


Technique  de  leniploi  du  fixateur. 
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On  monle  line  fiche  sur  le  perforateur  ;  on  la  presente  perpendicu- 
lairenient  a  I'os,  l)ien  au  milieu  de  la  face  interne,  a  2  %  centimetres 
du  trait  de  fracture  (figure  102). 

On  donne  quelques  tours  de  manivelle  au  perforateur  jusqu'a  ce 
([u'on  ait  la  sensation  nette  de  penetration  dans  le  canal  meduUaire 


Figure  ■102.  Figure  10;i. 

(figure  lOi).  On  enleve  alors  le  perforateur  et  au  moyen  de  la  clef  de 
serragc  on  visse  |)rudeninient  jusqu  a  ce  cpie  la  fiche  soit  solidement 


planlee  dans  I'os.  On  place  de  menic  la  dcuxiemc  ficlie  dans  le  second 
fragment  en  ayant  soin  de  restcr  aulanl  que  possible  dans  le  paralle- 
lisme  avec  le  premiere. 

Ces  deux  premieres  fiches  (fiches  proximales)  sont  placees  dans 
la  j)laie  operatoire  ;  les  deux  tidies  distales  doivent  etre  plantees  a 
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longue  distance  afin  d'augmenter  la  solidile  de  la  fixation.  Ces  vis 
distales  sonl  placees  a  quatre  Iravers  de  doigts  de  I'aiiiciilation  du 
genou  et  de  cou  de  pied  ;  on  fait  une  simple  houtonniere  a  la  peau 
et  on  enfonce  la  vis  conime  ci-dessus  :  ces  vis  distales  doivent  etre 
enfoncees  phis  i)rofondement,  le  tissu  osseiix  etant  moiiis  dense  a  ce 
niveau  el  pretant  iine  moins  grande  resistance. 

Les  quatre  ficlies  etant  placees  et  solidement  vissees  dans  Tos,  on 
enleve  leur  ecrou  superieur  et  on  abaisse  le  plus  possible  rinCerieur. 
On  place  les  quatre  pieces  de  raccordement,  puis  on  glisse  le  tuteur 
dans  les  bagues.  //  faut  que  le  tuteur  entre  sans  aucun  effort ;  il  faut 
done  s'assurer  que  tons  les  ecrous  sont  libres  car  toute  manoeuvre  de 
force  a  ce  moment  risquerait  de  briser  I'une  on  I'autre  ficlie  dans  I'os. 

Le  tuteur  place,  on  serre  tons  les  ecrous  d'abord  a  la  main,  puis 
avec  la  clef  anglaise  en  allant  successivement  et  en  plusieurs  fois  dune 
piece  a  V autre.  On  termine  en  serrant  tons  les  ecrous  a  bloc,  (figure  10.')). 

II  est  necessaire  de  proceder  comme  je  viens  de  I'indiquer  pour 
qu'il  ne  se  produise  pas  de  tractions  inegales  sur  les  fiches  pendant  le 
serrage  des  ecrous. 

La  fracture  est  des  lors  absolument  fixee.  On  enleve  le  davier 
fixaleur  en  le  desarticulant  sur  place.  II  ne  reste  plus  cju'a  suturer  la 
plaie. 

Quelques  mots  encore  sur  le  placement  du  fixateur  : 

Si  la  fracture  est  transversale,  situee  environ  au  milieu  de  la 
diapbyse,  on  place  les  deux  ficbes  proximales  dans  la  plaie  a  1 '/a , 
2,  2  Vi  centimetres  du  trait  de  fracture  d'apres  la  taille  de  I'os. 

Si  I'un  des  bouts  etait  fissure  en  longueur, 
il  faudrait  commencer  par  placer  un  cerclage 
bien  serre  pres  du  bout  pour  eviter  de  faire 
eclater  I'os  en  placant  la  ficbe  (figure  106).  Si 
possible  on  placera  la  ficbe  a  cole  de  la  fissure. 

Comme  je  I'ai  dit  plus  liaut  les  vis  distales 
sont  placees  par  voie  sous-cutanee  :  on  fait  a 
la  peau  une  boutonniere  de  un  centimetre  et 
demi,  et  on  enfonce  la  ficbe  direclement  jusque 
contre  I'os,  en  se  reperant  bien  sur  les  vis 
proximales  qu'on  doit  garder  paralleles.  On 
s'assure  d'une  bonne  prise  en  appuyant  d'abord 
legerement  sur  I'os,  puis  on  enfonce  la  ficbe 
avec  le  perforateur. 

Pendant  cette  mancEuvre  il  faut  avoir  soin  d'eviter  le  contact  des 
bords  cutanes  de  la  boutonniere  avec  la  ficbe  qui  pourrait  ainsi 
s'infecter.  La  meilleure  facon  d'eviter  ce  danger  est  de  saisir  les 
bords  cutanes  de  la  petite  plaie  avec  deux  pinces  a  gritfes  avec  les- 
quelles  fassistant  everse  les  bords  pendant  le  placement  de  la  ficbe 
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(fi<>iiro  107).  Ce  detail  est  important  car  avaiit  do  prendre  celte 

precantion  j'avais  sou  vent  ol)serve 
de  la  suppuration  an  niveau  des 
fiches  distales. 

Le  point  d'iniplanlation  et  le 
nonil)re  des  ficlies  varient  suivanl 
les  fractures.  La  figure  108  niontre 
les  piincipales  comhinaisons  (|ui 
peuvent  se  presenter.  Les  nunieros 
1,  2  et  3  montrent  la  silualion  des 
fiches  dans  les  fractures  ti-ansver- 
sales  sim])les.  Dans  les  fractures 
doubles,  on  placera  cinq  fiches  si 
le  fragment  intermediaire  est  engrene  on  a  encoche  (figure  108,  1);  si 
les  traits  sont  disposes  de  telle  facon  que  le  fragment  inlerniediaii  e 
puisse  glisser  on  placera  six  fiches  (figure  108,  5). 


/  2  J  46  5 

Figure  108. 


Dans  les  fractures  legerement  ol)li(|ues  on  pourra  combiner  I'eni- 
ploi  du  fixateur  avec  le  cerclage;  tiois  ficiies  el  parfbis  meme  deux 
peuvent  suffire  dans  ces  cas  pour  assurer  une  solide  contention 
(figure  109). 

II  me  reste  encore  a  parler  de  l  emploi  dn  fixateur  dans  les 
fract u res  composers . 

J'en  ai  deja  dit  un  mot  a  propos  des  mancxnivies  de  reduction 
(pages  31  a  38)  :  Quand  il  n  v  a  (|u'une  |)etite  escpiille  (fractures 
transiwrsdles  coiuixysrrs)  on  Cera  Texlraclion  tenipoiaire  du  fragment 
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detache;  on  fera  la  reduction  et  on  placera  le  fixateur  comme  dans 
une  fraclnre  simple,  puis  on  reiinplantera  I'esquille  a  sa  place.  Ces 
cas  sonl  Ires  frequents  au  niveau  du  tibia. 

S'il  y  a  un  gros  morceau  detache  (fraciures  obliques  composces) 
on  lachera  de  reduire  sans  deperioster  le  fragment  intermediaire  el 
on  placera  sans  difficnlte  le  fixateur.  Si  cette  manoeuvre  eclioue  on 
fera  I'extraction  temporaire  de  I'esquille;  la  reduction,  la  fixation  et 
la  reimplantation  se  feront  comme  ci-dessus. 

Les  fractures  u  encoche  composees  sont  les  plus  difficiles,  les  deux 
])ouls  n'ayant  plus  de  surface  de  contact  direct.  On  fera  la  reduction 
au  juge,  en  se  guidant  sur  les  reperes  generaux  suivant  la  longueur  et 
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Figure  109. 


Fiffure  110. 


suivant  faxe  du  membre.  L  assistant  maintiendra  les  fragments  dans 
un  bon  alignemeiit  au  moyen  de  deux  daviers  droits  el  on  placera  le 
fixateur  en  vissant  les  fiches  bien  symetriquemenl.  Apres  avoir  bloque 
les  ecrous  on  replacera  les  esquilles  le  plus  correctement  possible.  Si 
la  reduction  elait  imparfaite  on  pourrait  corriger  la  deviation  dans 
I'un  ou  I'autre  sens  en  faisant  jouer  les  ecrous  de  differentes  maiiieres. 
Cette  man(¥uvre  ne  laisse  pas  que  d'etre  tres  difficile  et  il  est  bon  de 
s'y  exercer  prealablement  sur  un  os  sec. 

Les  fraciures  a  long  biseau  composees  sont  presque  toujours 
uniquement  justiciables  du  cerclage. 

Dans  un  cas  cependant  on  pourrait  devoir  recourir  au  fixateur  : 
fracture  avec  encoche  et  long  biseau  sur  fun  des  bouts  (figure  1 10). 
Dans  cette  alternative  on  reduirait  d'abord  la  partie  oblique  et  on 
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cerclenut  solidement  I't'vsqiiille.  On  se  troiiverail  alors  dans  les 
conditions  d  une  IVactnre  sinii)lc  a  cncoche  qu'on  rediiiiail  par  niise 
en  ani>lc  vi  ([n'on  niainlicMidiaK  it'diiile  an  nioyen  dn  fixaleur  })lace 
comnie  il  a  ete  expose'  j)oni'  les  fractures  simples. 

Pour  en  linir  avec  les  generalites  sur  l  eniploi  de  la  prolhese 
exlerne  je  signalerai  un  detail  Ires  iniporlanl  sur  leqnel  nKui  altenlion 
a  ete  attiree  receninienl  :  An  nivean  de  l  linnierns  el  dn  femur, 
l  epaisseur  des  parties  molles  traversees  par  les  fiches  me  semhhiil 
consliluei'  un  graiul  inconvenient  [)our  I'emploi  du  fixateur. 

J  avais  souvenl  observe  de  la  neciose  des  tissus  mous  an  niveau 
des  liches  avec  forte  suppuration  consecutive. 

Je  considerais  cetle  complication  comme  uiie  reaction  normale 
des  tissus  vis-a-vis  du  corps  etianger  et  j  y  voyais  un  reel  grief  conlre 
Femploi  de  la  |)rothese  externe. 

J'ai  eu  I'idee  que  celte  necrose  etait  due  simpleiuent  a  la  prcssiou 
ri<ji(lc  desficlieset  (|u'on  ponrrait  I'eviler  en  inlei  posaul  une  pression 
elasti(pie  ;  en  efl'el  les  diains  de  caoutchouc  places  dans  les  tissus 
mous  ne  piovotjuenl  jamais  de  sphacele  et  penvent  sc\journer  un  temps 


illimite  sans  ameuer  de  phenomeues 
d'iu tolerance.  J'ai  done  essaye  de  gariiir 
les  ficlies  du  lixaleur  de  tubes  en  caout- 
chouc et  j'en  ai  retire  un  benefice 
enorme.  Voici  comment  je  j)rocede  : 

Une  fois  le  tixateur  cale  et  avant 
de  suturer  la  plaie,  je  place  sui-  les 
tiches,  entre  I'ecrou  inferieur  et  I'os 
un  tube  de  caoutchouc,  plus  large  que 
la  fiche  et  fendu  en  long.  Pour  les 
liches  distales  on  insinue  le  caout- 
chouc entre  les  bords  de  la  |)etite  plaie 
(figure  111). 

Outre  leui-  oftice  de  coussins  elas- 
ticpies,  ces  caoutchoucs  assurenl  le 
drainage  de  la  plaie  dans  loule  son 
etendue. 


l''ioiirP  111. 

Indicitlious  du  fi.vdlcui-. 

Lemploi  du  tixalenr  n  est  indicpie  que  ponr  les  fractures  des 
diaphyses  et  seulemenl  ponr  celles  qui  ne  peuvenl  eflicacement  elre 
cerclees  (fractures  Iransversales,  fractures  legeremenl  obli(|ues,  frac- 
tures dentelees  et  a  encoche,  fractures  composees  el  fraclures  doubles), 
Dans  loules  ces  fiachires  il  laul  faii  e  un  choix  entre  le  lixatenr  el  la 
prolhese  perdue. 
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Les  avantages  du  lixateur  sont  nombreiix  el  Ires  reels  :  I'appareil 
est  d'un  placement  facile  et  rapide  ;  il  est  d'une  grande  solidite.  II 
perniet  dc  panser  facilenient  en  cas  de  plaies  suppurees.  11  presente 
sur  tons  les  antres  modes  de  fixation  Tavantage  d'etre  enticrement 
enlevable  sans  auciine  difficulle.  11  presente  enfin  I'avantage  de  per- 
mettre  de  contr()ler  I'etat  de  la  consolidation  avant  son  ablation. 
Pendant  tout  le  cours  dii  trailemenl  on  pent  faire  de  la  mobilisation 
active  et  passive.  Ces  qualites  sont  surtoiit  apprcciables  pour  les 
fractures  graves  de  la  jambe.  Dans  de  nombreux  cas,  j'ai  pu  evilei-, 
grace  au  tixateur,  des  amputations  ([ui  paraissaient  indispensables. 

Les  inconvenients  du  fixateur  sont  d'exposer  a  l  infection  secon- 
daire  le  long  des  ficbes.  Ce  danger  est  minime  si  Ton  prend  les 
pi-ecautions  voulues.  11  n'existe  d'ailleurs  qu'a  la  cuisse  par  suite  de 
Tepaisseur  des  parties  molles;  au  tibia,  a  cause  de  la  superllcialite  de 
Tos  le  danger  d'infection  secondaire  est  absolument  nul. 

Les  cicatrices  que  laisse  le  fixateur  sont  aussi  plus  marquees 
qu'avec  les  techniques  a  materiaux  perdus,  ou  Ton  pent  recoudre 
entieremeut  la  peau. 

Le  fixateur  est  de  loin  le  precede  de  choi.r  pour  les  fractures 
Iransversales  de  la  jambe. 

Pour  les  fractures  de  I'avant-bras  et  de  la  clavicule,  je  prefere 
actuellement  la  prothese  perdue  et  le  vissage  simple.  Pour  les  petits 
OS  de  la  main  le  fixateur  est  souvent  tres  utile  (voir  partie  speciale). 
Le  fixateur  ne  doit  pas  eire  employe  dans  les  fractures  voisines  des 
articulations  (fractures  juxta-epiphysaires) ;  la  penetration  d  une  fiche 
dans  I'articulation  pourrait  amener  de  farthrite  et  de  fankylose 
consecutive. 

Je  recomniande  a  tons  ceux  qui  voudront  faire  usage  du  fixateur 
quelques  precautions,  faute  desquelles  ils  pourraient  avoir  des  me- 
comptes  dont  la  methode  ne  serait  pas  responsable.  II  faut  que 
I'instrumentation  soit  bonne  et  bien  verifiee.  II  est  utile  d'essayer  les 
vis  sur  des  os  sees  comparables  ou  semblables  aux  os  a  suturer.  Je 
conseille  surtout  de  pratiquer  un  bon  nombre  de  fois  l  osteo-syuthese 
sur  le  cadavre  apres  avoir  fait  des  fractures  artificielles. 

C'esl  seulement  quand  on  sera  familiarise  avec  I'emploi  de 
fappareil  et  qu'on  sera  sur  de  sa  technique  qu'on  s'attaquera  aux 
cas  cliniques.  Je  conseille  aussi  de  commencer  par  faire  quelques 
sutures  du  tibia,  qui  est  I'os  le  plus  facile  a  operer;  on  fera  ensuile 
les  osteo-syntheses  de  I'humerus.  Quand  on  aura  une  experience 
suffisante  on  pourra  s'altaquer  aux  fractures  du  femur  et  de  I'avant- 
bras.  J'eugage  aussi  ceux  qui  pourront  le  faire  a  assister  a  quelques 
operations  sur  le  vivant,  les  descriptions  les  plus  miniitieuses  ne 
valant  jamais  une  demonstration  pratique. 


<S4 


TKCHNIQl'E  GKNEBALE 


Ccs  conseils  soul  ceiix  de  l:i  prudence  el  de  I'experience.  En  les 
snivanl  on  s  evilerii  des  nieconiples  cpii  sonl  giaves  pour  les  ninl;idcs 
el  desoianls  pour  ie  cliirurgien  qui  a  conscience  de  ses  devoirs. 

IV.  Cerclage  des  os  ou  ligature  osseuse. 

("<e  nioyen  de  reunion  cies  os  fractures  esl  lort  ancien  ;  c'esl 
vraisenihlahlenienl  Ie  premier  en  dale  de  Ions  les  procedes  d  osleo- 
svnlliese. 

Dapres  Berenger-Feraud  il  remonte  a  l  anliquile,  el,  chose 
curieuse,  esl  encore  |)ralique  acluellenient  par  cerlains  ])euples 
«  sauvages  ».  Singuiarite  des  fails,  alors  que  nous,  chirurgiens  nio- 
dernes,  nous  devons  luller  pour  faire  admettre  ce  Irailemenl  si 
logique  el  si  ulile  !  ('). 

Le  cerclage  des  os  esl  un  de  nos  plus  precieux  nioyens  d'osleo- 
synlhese;  c  est  inconteslablemenl  le  procede  de 
choix  dans  toute  une  categoric  de  cas. 

Sa  valeui"  avail  ete  hien  comprise  par  Beren- 
ger-Feraud. 11  declare,  en  effet  (page  423),  que 
«  c'esl  Ie  moyen  le  plus  efficace  de  produire 
»  une  coaptation"  solide,  lorsque  les  fragments 
»  presenlent  une  cerlaine  ol)li((uile  ». 

La  ligature  osseuse  consisle  a  enlourer  I'os 
IVaclure  d'un  cercie  solide,  lei  le  cercle  des  ton- 
neaux.  Ce  mode  de  reunion  n'esl  applicable  que 
pour  aulant  que  la  direction  du  ceicle  soil  per- 
pendiculaire  au  trail  de  fracture,  de  facon  a 
appliquer  les  surfaces  de  section  I'une  contre 
Tan  Ire  (figure  ll'J). 

Instrumciilddon  pour  le  ciTclagc. 

Le  ///  a  employer  comme  ligatnie  doit  etre  sterilisahle  |)ar  la 
clialeur.  Les  tils  organiques  sonl  a  rejeter  entierement  :  le  calgult 
est  mauvais;  il  est  difficile  a  sterilisei";  son  elaslicile  el  sa  rapide 
i-esorl)al)ilite  contre-indiquenl  formellemenl  son  emploi. 

La  soie  est  egalement  a  rejeter;  sa  porosile  fait  qu'elle  esl  facile 
a  infectei";  sa  solidite  ou  plut()l  sa  rigidile  est  insuffisanle.  Le  crin  de 
Floience  pent  etre  utilise  pour  les  pelils  os  mais  je  ne  vois  |)as  hien 
sa  supei  iorile  sur  le  til  melallique. 

II  faiil  que  le  fd  soil  inexlensihie  el  Ires  solide,  aussi  esl-ce  le 
metal  (pii  doit  etre  prefere. 

(')  Bkhan(;kk-Fkkal'I).  1)c  riitiniohilixdiion  divccle  (Ittits  les  fnirliircs.  I'nris, 
1.S70,  i)U}>cs  .'{().')  ct  siiivaiiles. 
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Li'  choix  cMi  c'sl  assez  inclifi'ereiil  j)oiirvii  qu'il  soil  soiiplc,  solicit 
L'l  in<)xy(lal)le. 

Le  fil  d'argenl  a  eu  pendaiil  loiigleiiips  loiitcs  les  I'avciiis;  il  Taut 
liii  reproclier  sa  faible  lenacile;  aussi  ne  peut-on  reniploycr  pour  les 
cas  ou  il  faiit  luiegiaiuie  resistance. 

Le  bronze  d'aliiniinium  esl  solide  el  pen  oxydahle.  Je  hii  reproche 
d'etre  trop  raide  et  difficile  a  maniei". 

Pendant  iongtenips  j  ai  employe  le  fil  de  ler  donx  lecnil,  elaine 
on  galvanise.  Ce  fil  est  excellent,  il  est  sonple  et  quasi  incassahle  Je 
Ini  pietere  cependant  encore  le  cuivre  rouge  dore  ou  argenle. 

Le  til  de  cuivre  rouge  est  souple  comnie  le  i)lonib,  quand  il  a  ele 
ti  enipe;  il  est  d'une  resistance  presque  egale  a  celle  du  fer. 

La  grosseur  du  fil  doit  natnrellemenl  etre  proportionnee  anx 
forces  qui  tendent  a  deplacer  les  IVagnienls.  Generalenienl  on  a 
eniploye  jusqu'ici  des  fils 


beaucoup  trop  taibles. Les 
iils  {|ue  j'eniploie  niesu- 
rent  1,  1  %  ,  1  'A  ,  1  ^  s  et  2 
niillimetres  d'epaisseur  ; 
ils  sont  coupes  en  bouts 
de  30  centimetres  de  lon- 


Passe-fils. 

Pour  placer  les  liga- 
tures osseuses  j'eniploie 
des  passe-fils  simples  en 
acier  de  difFerentes  gran- 
deurs ;  j'en  possede  six 
numeros  dont  la  courbure 
con  espond  auxdifferentes 
diaphyses.  Les  passe-fils 
doivent  etre  rigides  si  on 
veut  employer  de  gros  fils 
(figure  113.) 


Figure  118. 


Pince  tord-fils  et  piiice  coupanle. 

Pour  tordre  et  serrer  a  fond  les  grosses  ligatures  osseuses  11  laul 
une  pince  pnissanle.  J  ai  loujours  employe  jusqu'ici  une  pince  ame- 
ricaine  a  vis  de  pressioii  laterale;  c'est  un  instrument  solide  et  bon 
marcbe  (figure  114). 

J'ai  fait  de  iiombreux  essais  de  tord-fils  speciaux,  mais  jusqu'ici  je 
lie  suis  ai  iive  a  aucun  resultat  superieura  la  torsion  simple  a  la  pince. 
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La  figure  115  represenlc  iine  pince  coupaiite  ])lale,  a  double  mul- 
liplicalion;  elle  est  iudispeusa])le  pour  couper  sans  eliorl  les  lorsades 
failes  avec  les  lils  de  gros  ealibre. 


Indicdlions  el  technique  dii  cerclage. 

La  ligaluie  osseuse  est  le  j)rocede  de  choix  daus  les  I'raetures  en 
biseau  des  diapliyses.  Facilite  d'applicatiou,  solidite,  pas  de  perfo- 
ration de  I'os,  eorps  elrangers  extra  osseux  rednits  au  niininunn, 
facilite  d'exlraetion  des  tils,  une  fois  la  eonsolidalion  oblenue  :  iels 
sont  les  avantages  tieeisifs  qui  lui  dounent  uue  ini|)orlanee  majeure 
en  osteo-syntliese. 

Pour  que  le  cerclage  puisse  elre  utilise,  11  faut  (pie  la  IVaeture  ail 
ULie  obli(|uite  suffisanle.  Vm  regie  generale,  on  |)eul  dire  que  hi  loiujiK'iir 
(ill  Iruil  doit  egalef  deux  fuis  le  diameiie  de  I'os.  Si  i'oljliquile  est 
nioindre,  le  cerclage  est  insuflisant  el  il  faul  tiailer  la  fracture  comnie 
si  elle  etait  transversale  (fixateur  on  prothese  perdue). 

Si  le  trait  de  fracluie  est  fort  oblique,  les  cerclages  multiples 
(2  a  1)  suffisent  a  eux  seuls  i)our  obtenir  une  solide  coaptation,  meme 
pour  le  femur  de  I'adulte.  La  guerison  dans  ces  cas  est  extraordinaire- 
menl  lapide  et  parfaite,  a  cause  de  la  grande  surface  de  soudure  :  une 
jeune  lille  oj)eree  par  moi  de  fracture  de  riuimerus  par  cerclage, 
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qiiitlail  I'liopilal  enliereincnt  consolidce  el  jouissunl  de  tons  Ics  luou- 
VL'iiiciUs  iioniiaiix  apres  15  jours;  de  nombreiix  cas  de  cerclages  pour 
liacUires  du  femur  out  etc  gueris  en  trois  a  qualre  seniaines,  etc. 

Dans  le  paragraplie  Irailaiil  de  la  reduclioii  j'ai  deja  decrit  uiie 
partie  de  la  technique  du  cerclage,  je  n'en  dirai  plus  que  quelques 
mots  pour  completer  la  description. 

a.  Technique  du  cerclage  dam  les  fraclures  obliques  simples. 

La  fracture  a  ele  reduite  et  est  lixee  par  un  tlavier  a  cremaillere 
(ligure  IIG). 


A  la  limite  superieure  de  la  fracture  on  introduil  le  passe-lils  sous 
I'os,  ({ue  Ton  contourne  en  suivaiit  sa  courhure.  On  place  uu  relracteur 
sous  les  parties  molles  anterieures  el  on  eponge  avec  soin  |)our  voir 
I'ceillet  de  I'instrument.  Le  fil  de  cerclage,  dont  on  a  recourhe  I'extre- 
niite  en  crochet,  est  presenle  avec  une  piuce.  On  iulroduit  le  bout  du 
111  dans  I'oeillel  d'aoaid  en  arriere,  de  facon  que  le  crochet  regarde  en 
liaut  (autrenienl  le  til  se  degagerail  de  rceillet).  On  fait  alors  deciire 
au  })asse-fils  un  mouvement  circulaire  en  tenant  le  fil  ])ien  tendu  ;  on 
entraine  ainsi  sans  coup  ferir  la  ligature  autoui'  de  I'os  (figures  117 
et  118). 

Les  deux  bouts  du  til  sont  ensuite  fortement  tendus,  puis  tordus 
ensemble  avec  la  pince-elau. 

II  faut,  pour  que  la  torsion  soit  correcle,  que  le  mouvemen.t  de 
rotation  soit  absolument  perpendiculaire  au  cercle  de  la  ligature.  On 
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ohticnl  thins  ccs  coiulilioiis  des  toisadcs  regiilierus  cl  la  (.oiislriiiioii 
peiil  cHrc  poiissee  a  loiui  sans  lomprc  le  fil. 

Une  I'ois  le  fil  sene  on  le  sectionne  a  trois  on  qiialie  ceiilinielies 


Figure  117. 

de  I'os  et  on  en  lecourbe  l  extiemite  doneenienl  vers  I'os.  II  ne  I'aiil 
pas  eouper  pres  du  cercle,  sous  peine  de  voir  la  ligature  se  derouler 


Figure  IIS, 


au  moindre  ellorl.  II  ne  taul  pas,  non  j)lus,  vouloir  appliquei'  la  tor- 
sade completement  conlre  I'os  en  la  niarlelant;  en  agissant  ainsi  on 
arrive  presque  toujours  a  hriser  le  fil  on  a  detendre  le  cercle;  11  taut 
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sc  l)oiiK'r  a  i  t'Coiirl)ei  l  excc'ck'nl  de  la  ligaliirc  tie  liK^'on  que  la  section 
eii  soil  (liiigee  veis  i  os  et  ne  puisse  blesser  les  i)arlies  molles. 

Pour  que  la  ligature  soil  correcte  il  faut  qu'elle  soil  l)loquee  sur 
I'os  et  qu'ou  ne  puisse  pas  la  faire  ballotter. 

Le  premier  lil  place,  on  execute  la  nieme  manoeuvre  a  I'autre 
extremite  de  la  fracture.  On  enleve  ensuite  le  davier  fixateur  et  on 
place  une  troisieme  ligature  de  surete  an  milieu  du  trait  (figure  118). 

Deux  cerclages  sont  suffisants  au  tibia  et  a  I'humerus;  au  femur 
j'en  place  ordinairement  trois  et  parfois  quatre. 

Dans  \efi  fractures  en  bisedii  composees  (voir  page  37)  la  technique 
suivie  sera  exactement  la  meme  :  on  reduira  et  on  cerclera  d'abord 
l  esquille  a  I'un  des  bouts  diaphysaires ;  puis,  ayant  ainsi  transl'orme 
la  fracture  composee  en  fracture  oblique  simple,  on  reduira  et  on 
cerclera  comme  il  est  dit  ci-dessus. 

Le  cerclage  est  parfois  utile  pour  certaines  frdciiires  des  us  courts  : 
rotule,  olecrane,  calcaneum.  Je  renvoie  pour  la  description  de  la 
technique  dans  ces  cas  a  la  partie  speciale. 

Cerclage  d  vis. 

J'ai  fait  de  nombreuses  recherches  pour  ameliorer  la  technique 
du  cerclage. 

La  technique,  telle  que  je  viens  de  la  decrire,  presente  I'avantage 
d'une  grande  simplicite,  mais  elle  com[)orte  un  certain  n<)ml)re  de 
defauts. 

Pour  que  le  cerclage  soit  correct,  il  faut  que  la  ligature  soil 
energiquement  serree  sur  I'os  et  ne  puisse  se  detendre.  Or,  I'emploi 
de  fils  de  fort  calibre  rend  la  torsion  penible;  on  est  toujours  plus  ou 
moins  expose  a  avoir  un  serrage  insuffisant  et  un  cercle  ballottant. 

Un  autre  inconvenient  du  cerclage  par  sim])le  toi  sion,  c'est  qu'on 
est  oblige  de  laisser  une  torsade  assez  longue,  ce  qui  pent  blesser  les 
chairs;  si  on  replie  contre  I'os  le.s  bouts  toidus,  on  court  le  risque  de 
desserrer  la  ligature  ou,  ce  qui  est  plus  facheux,  de  la  briser.  Si  on 
coupe  trop  court,  on  s'expose  a  voir  la  torsade  se  desserrer. 

Pour  remedier  a  ces  defauts,  j'ai  cherche  le  moyen  de  remplacer 
le  serrage  par  torsion  par  un  serrage  a  vis,  reunissant  une  precision 
mathematique  a  une  grande  solidite. 

J'ai  experimente  trois  dispositifs  dont  voici  la  description  : 

Premiere  maniere  :  Le  fil  de  cerclage,  forme  de  laiton  souple,  est 
filete  sur  toute  sa  longueur  On  le  passe  autour  de  I'os  et  on  engage 
ses  deux  extremites  dans  une  petite  plaque  transversale  percee  de 
deux  trous.  On  sei-re  le  systeme  au  moyen  de  deux  ecrous  et  on 
sectionne  I'excedent  du  lil  (figure  119). 

.I'ai  abandonne  ce  premier  procede  a  cause  de  sa  complication. 
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Dcinieini'  maiiiere  :  Ici  il  ii'y  a  i)lus  qiriiii  ecioii  de  si'i  iiii^e.  Lc 
fil,  poiirvii  d'un  pas  de  vis,  se  termine  par  iiii  petit  bloc  de  metal 
perce  d'un  trou  et  destine  a  servir  d'appui  a  Feciou.  L'aulie  exlreniile 
est  peicee  d  un  oeillet  qu'ou  nninit  de  III  souple  et  grace  auquel  on 
place  facilenient  la  ligature  autour  de  I'os.  Le  til  souple  est  passe 
au  travers  du  bloc  terniinant  la  ligature  et  entraine  la  i)artie  tiletee. 
On  tixe  au  moyen  d'un  ecrou  a  six  pans,  serre  avec  une  clef  creuse 
(figme  120). 

Cc  systeme  est  parlait  au  point  de  vue  mecanique.  L'application 
est  in  eprocbable,  quelle  que  soit  la  lornie  de  I'os. 

Le  seul  grief  a  lui  adresser  est  que  le  placement  du  cercle  autour 
de  I'gs  est  assez  malaise  et  peut  exposer  a  con ta miner  la  plaie  avec 
les  doigts. 


Figure  119.  Figure  120.  Figure  1'2'2. 


Figui'e  1-2 1. 

Troisieine  maniere  :  Le  til  employe  comme  cerclage  est  ici  constitue 
[)ar  une  longue  vis  coui)ee  en  deux,  suivant  son  epaisseur;  on  a  ainsi 
un  ruban  en  foi  ine  de  demi-cylindre  tilete  sur  sa  convexile  (figure  121). 
En  repliant  ce  ruban  et  en  applicpiant  les  faces  planes  I'une  contie 
I'autre,  on  obtient  une  vis  complete 

Ce  ruban  etant  place  autour  de  I'os,  ses  exlremiles  s'engagcnt 
dans  un  ecrou  ([ui,  pai'  son  sei'ragc,  fixe  le  systeme  clroilcmenl  conlre 
lOs  (figure  122). 

Une  difficulte  se  presenlait  dans  ce  modeic  de  cerclage  :  la  coudiirc 
l)rus(pie  du  111  au  niveau  de  I'ecrou  ameiiait  un  grippagc  de  la  vis 
lors(pie  le  serrage  etait  presque  com|)let.  J  ai  surmonte  celle  ditliculle 
de  la  facon  suivanle  : 

1"  L'ecrou  est  evide  en  cone  dans  la  moitie  de  son  epaisseur,  du 
cote  de  I'os,  de  I'acon  a  diminuer  Tangle  de  coudure  du  111. 

2"  La  vis  est  a  deux  filets,  ce  qui  allonge  ses  spires  el  allenue 
rinlluence  fVicbeuse  de  la  coudure  brustpie. 

Grace  a  ces  deux  artifices  on  pent  obtenir  un  serrage  energique 
sans  ris(pier  de  I'ausser  le  (ilel  de  la  vis. 
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La  ligurc  121  monlre  I'aspect  des  fils  de  cerclage  que  je  propose  : 
ils  soiU  constitiies  j)ar  line  lige  filetee  siir  les  trois-qiiarts  de  la  longueur. 
La  partie  non  filetee  sert  de  nianche  pour  laciliter  le  placement.  La 
pai  tie  liletee  est  coupee  en  deux,  en  lornie  de  demi-cylindre,  saui  sur 
une  petite  longueur  ou  est  place  Tecrou.  Le  bout  libre  est  perce  d  un 
CKillet. 

Voici  la  technique  que  je  propose  pour  les  fractures 
diaphysaires  : 

Le  fil  a  cerclage  est  garni  a  son  exlremite  d'une  anse 
de  sole  passee  dans  rccillet.  On  entraine  le  fil  de  soie 
autour  de  I'os  an  nioyen  d'un  passe-lil  special  (figure  123), 
puis,  a  sa  suite,  le  ruhan  de  cerclage.  Le  ruban,  maintenu 
de  la  main  gauche  par  son  extremite  pleine, 
est  recourbe,  et  son  extremite  libre  ramenee 
pres  de  Teciou.  On  descend  alois  I'ecrou  et, 
an  moyen  d'une  del"  creuse  a  six  pans  (figure 
124),  on  serre  a  fond  jusque  contre  I'os.  La 
partie  du  cerclage  depassant  I'ecrou  est  sec- 
tionnee  a  la  pince  coupe-net. 

En  suivant  cette  technique  on  evite  abso- 
ij  lument  tout  contact  de  la  peau  avec  le  cerclage 

perdu. 

Figure  123.  j'^i  employe  ce  nouveau  cerclage  dans  ligure  I2'i. 

trois  cas  de  fractures  du  femur,  avec  des"  resultats  parfaits,  comme  on 
peut  en  juger  d'apres  les  radiographics  ci-jointes  (figure  125  et  126). 

Le  seul  inconvenient  que  j'ai  trouve  a  ce  cerclage  provient  de  la 
construction,  (pii  est  fort  delicate.  La  moindre  inegalite  de  surface 
amene  un  grippage  de  I'ecrou  ;  aussi  ne  puis-je  encore  en  recommander 
reni|)loi,  de  nouveaux  perfectionnements  etant  encore  necessaires. 


Figure  125.  —  Obs.  Wd,  I, 
Obs.  426  :  Fracture  oljliijue  ancieiine  (2  iiiois) 


Figure  I2(i.  —  Ubs.  42(5,  11. 
Eut'ant  de  18  inuis.  Reduction  et  cerclage  a  vis. 
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V.  Agrafage  des  fragments. 

Los  crtinipons  on  agnites  soiit  loi  nics  d'nne  li<>e  d'acicr  iccoui  hc 
eii  lornie  (I'LJ  ;  ils  sonl  destines  a  elre  clones  dans  les  fragments,  a 
clieval  siir  hi  ligne  (ie  tractnie. 

(n'issenl)aner  les  avail  pieeonises,  il  y  a  de  tongues  annees,  pour 
la  lixalion  des  os  apres  la  resection  du  genon.  Personnellenient  je  les 
utilise  dans  cette  operation  depuis  vingl  ans. 

Jacoel  a  propose  l  eniploi  des  agral'es  i)oui-  le  tiaitenient  des  I'rac- 
tures  (Presse  medicale,  decenibre  1901,  fevrier  1902,  et  These  de 
Doctoral).  L  idee  a  ete  jjoursuivie  par  Dujarier,  qui  a  peiteclionne 
routillage  et  hien  legle  la  technique  de  ce  mode  de  lixation. 

L'agral'age  des  I'ragments  est  ceitainemenl  une  acquisition  pre- 
cieuse,  constituant  un  leel  piogres  sur  la  suture  classique.  Le  seul 
tort  quOnt  eu,  a  mon  avis,  Jacoel  et  Dujarier,  a  ete  de  vouloir  en 
geneialiser  I'emploi  et  de  I'appliquer  au\  IVactures  des  grandes  dia- 
physes.  L'agrafagc  doil  elre  reserne  exclusinemeid  aiix  us  spongieiix ;  il 
ne  laut  jamais  I'employer  dans  les  fractures  diaphysaires  des  os  longs. 
Voici  les  raisons  sur  lesquelles  je  base  cette  appreciation  : 

1"  L'application  de  I'agrafe  est  delicate.  II  faut  I'orer  an  prealable 
les  deux  fragments  d'nne  lacon  matheniatiquenient  exacte;  ce  qui  est 
diflicile,  soil  a  cause  de  la  mohilite  des  fragments,  soil  par  suite  de  la 
profondeur  de  la  plaie.  Si  les  trous  sont  li-op  ecartes,  ou  non  pai  alleles, 
on  faussera  I'agrafe  en  l  enfoncant;  si  les  trous  sont  trop  rapproches 
on  ecartera  les  fragments  osseux. 

2"  La  |)erl()ration  des  bouts  osseux  pres  du  tiait  de  fracture  est 
une  mauvaise  pratique,  l^^lle  conipromet  la  vitalite  des  parties  qui 
doivent  se  souder.  Elle  expose,  a  la  moindre  infection,  a  I'osteite 
rareliante,  qui  pent  comproniettre  gravement  la  formation  du  cal  ou, 
en  tout  cas.  la  retarder.  II  est  surtout  mauvais  de  |)Iacei-  deux  agrafes 
sur  une  fracture  diaphysaiie. 

3°  La  solidite  est  tout  a  fait  insuilisante,  au  point  qu  il  est  indis- 
pensable d  immobiliser  le  niembre  dans  un  bandage  platre.  (^e  fait 
resulte  de  ce  que  I'agrafe  n'immobilise  que  dans  le  sens  de  la  longuem-, 
sans  empecher  les  mouvements  de  lateialite.  Les  fragments  peuvent 
jouer  sur  I'agrafe  comme  sur  une  charniere. 

D'aulre  part,  par  suite  de  la  longueur  du  has  du  levier.  represente 
par  la  diaphyse,  l  etfort  produit  au  niveau  du  foyer  de  fracture  est  tel, 
(pi'au  moindre  effort  I'agi-afe  se  brise,  se  plie,  ou  I'os  se  fissure. 

L'agrafage  ne  pent  etre  efficace  que  si  le  fragment  i)eripherique 
est  })etit;  encore,  dans  ces  conditons,  la  solidite  est-elle  fort  proble- 
matique  (fractures  juxta-articulaires  et  epiphysaires). 

1°  11  existe  souvent,  dans  les  haclures  des  diaphyses,  un  petit 
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tVagniLMil  interniediaiie  ou  iine  fissure  que  la  i adiograpliie  n'avait  pas 
indique.  L'agrafage  peut  alors  elie  imp()ssi])le  a  praliquer. 

Sails  contester  que  des  succes  coniplels  puissent  elrc  ohteiuis  (les 
ol)sei"vatioiis  de  Dujarier  le  prouvenl),  je  iie  |)uis  ((ue  condamner  saiis 
ap])el  ce  mode  de  fixation  pour  les  fractures  des  graudes  diaphyses. 

Dans  les  fractures  des  os  spongieux,  par  contre  I'agrafage  pent 
rendre  des  services,  hien  que  rarenienl,  cai-  le  vissage  direct  est,  en 
general,  hien  preferable. 

Je  citerai  comme  pouvant  etre  fixees  par  des  agrafes  :  les  fractures 
en  dos  de  fourchette  du  radius;  certaines  fractures  de  rextreniite 
supericure  de  I'liunierus,  de  rextreniite  tihiale  superieure,  etc. 

Apres  la  resection  du  genou,  les  agrafes  constituent  un  excellent 
nioyeii  d'osteo-syn these. 

Im^trumenlaiion  et  technique  de  I'agrafage. 


Fieure  127 


Les  agrafes  de  Jacoel  (figure  127,  a) 
et  de  Dujarier  (figure  127,  h)  sont  heau- 
coup  trop  fortes  pour  les  fractures  des 
OS  spongieux,  seuls  cas  ou  j'eniploie 
encore  quelquefois  I'agrafage. 

Les  agrafes  que  j'utilise  sont  heaucoup  ])his  minces;  j'ai  menie 
ahandoiine  le  niodele  que  je  reconiiiiaiidais  dans  ma  premiere  edition 
et  je  n'utilise  plus  que  de  fins  crampons  formes  d'un  fil  d'acier  trenipe, 
recourhe  en  U  (les  memes  que  ceux  (jue  Roux  eniploie  pour  la  cure  de 
la  hernie  crurale).  Le  placement  de  ces  crampons  est  des  plus  simples  : 
comme  on  iie  les  eniploie  que  pour  les  os  spongieux,  la  perforation 
preliminaire  est  inutile.  Le  crochet  est  saisi  dans  une  pince  hemosta- 
tique  et  presente  a  I'os  en  le  iiiettant  a  cheval  sur  le  trait  de  fracture. 
On  I'enfonce  a  petits  coups  de  marteau,  a|)pliques  alternativenient  sur 
un  angle  puis  sur  I'autre,  jusqu'a  compleie  ])enetrati()n.  11  faut  eviter  de 
frapper  au  milieu  de  la  hranche  transversale  sous  peine  de  la  fausser 
ou  de  la  hriser. 

Le  marteau  de  Dujarier  (figure  128)  est  un  iiislrunient  indispensable 
pour  le  [ilacement  des  agrafes  et  des  clous. 


Fiiinre  128. 

Marteau  ilu  D'  Dujarier  pour  ses  agrafes  (inodele  Collin). 
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VI.  Glouage  des  os. 

Jc  n'emploie  Ic  clouage  que  pour  cei  Uiines  Iractuies  articulaires. 
La  vis  est  theoi'iquenienl  loujours  preferable,  paree  qu'oii  la  plaee 
sans  secousses  et  parce  qu  elle  lient  niieux.  Aussi  le  simple  clou  n'esl- 
il  in(li([ue  que  dans  des  cas  lares,  la  ou  il  ne  faut  pas  une  giaude 
solidile  el  ou  il  serait  difficile  d'eui])loyer  une  vis  assez  fine. 

C'est  le  cas  pour  certaines  fractures  des  surfaces  cartilagineuses, 
pour  fixer  de  ])etits  eclats  detaches. 

Le  clou  est  egalenient  utile  dans  certaines  fractures  cliez  les 
enfants  jeunes  (fractures  des  condyles  dn  coude,  disjonclions  epi|)liy- 
saires),  ainsi  que  dans  les  fractures  des  i)halanges  et  des  teles  des 
nietacarpiens  (voir  i)artie  speciale). 

.l  emploie  comnie  clous,  de  fines  j){)intes  de  nie- 
nuisier  de  un  a  deux  centinielres  el  denii  de  longueur 
(figure  1^29). 

II  Pour  pratiquer  le  clouage  on  prend  le  clou  dans 

une  pince  heniostatique  ;  on  le  presenle  a  I'os  et  on 
Tenfonce  a  |)etits  coups  de  niai  teau  ;  le  cote  aminci 
dn  marteau  de  Dujarier  convient  tres  hien  pour  cet 
Fisiiirp  129.      emploi.  Si  le  clou  est  place  sur  une  surface  cartila- 
gineuse  (operation  transarticulaire),  comnie  dans  le  cas  represente 
figures  130  et  131,  il  faul  avoir  soin  d'enfoncer  la  tele  au-dessous  du 
niveau  de  la  surface  articulaire  au  moyen  d  un  chasse-clou.  Une 
pointe  de  menuisier  de  grande  taille  pent  Ires  hien  reniplir  eel  office. 

Les  clous  n'etant  employes  qu'au  niveau  des  os  s|)ongieux,  il 
n  est  jamais  necessaiie  de  forei"  prealahlement. 


Figure  1.30.  Figure  1.11. 

(Fr.iclure  inli';i-;irticnlairc  ilii  pNilcaii  tiliial.  )  i  Mrme  IV.icIim'p.  Clouage  dii  riagiiieiit.) 
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VII.  Boulonnage  des  os. 

Le  l)oiiloiinage  des  os,  imagine  par  Depage,  est  tics  ingenieiix.  11 
donne  iinc  tixation  solide  avec  uii  niinimiini  de  metal  peidii. 

A  priori  le  boulonnage  senihle  realise)'  un  grand  progix's  et  etre 
applicable  a  ne  Ires  nombreux  cas. 

Mallieiireusement  il  presente  des  inconvenients  serieiix  :  le  pla- 
cement des  boulons  est  souvent  ti'es  difficile,  necessitanl  un  grand 
decollement  des  j)ai-lies  molles  ou  meme  une  double  incision.  L'ex- 
Iraclion,  api-es  consolidation,  est  encoie  plus  difficile. 

En  l  egard  de  ses  incofivenients  il  faut  remarquer  que  le  boulon- 
nage pent  toujours  etre  remplacc  par  une  technique  plus  simple  et 
meilleure.  Par  exemj)le,  le  boulonnage  est  le  plus  efficace  dans  les 
fractuies  en  biseau,  mais  ici  le  cerclage  est  tout  aussi  solide,  est  plus 
facile  a  j)lacer,  |)his  facile  a  extiaire  et  n'introduit  pas  de  corps 
eiranger  dans  I'os. 

Pour  les  fractures  des  epiphyses  le  vissage  simple  des  fragments 
est  aussi  solide,  sans  avoir  les  inconvenients  du  boulonnage. 

Description  el  iechnique  du  boulonnage. 

«  Les  boulons  que  j'ai  fait  construire  sont  en  fer  ou  en  tout  autre 
»  metal  malleable  (^) ;  ils  mesurent  1  millimetre  a  2  millimetres  de 
))  diametre  et  ont  une  longueur  variable,  suivant  les  os  qu'ils  doivent 
»  coapter  et  la  facon  dont  ils  doivent  etre  appliques.  L'une  de  leurs 
>i  cxtremites,  la  tete,  est  arrondie  en  crochet  ou  agrafe;  Fautre  est 
»  terminee  par  un  fil  metallique  de  20  a  30  centimetres  de  long,  qui 
«  permet  le  placement  facile  de  I'appareil  (figure  132). 


I'igui'e  13'2. 

«  Voici  comment  on  ra])j)lique  : 

a  On  commence  par  perforer  I'os  au  moyen  d'un  foret  dont  le 
I)  diametre  est  legerement  superieur  a  celui  du  boulon.  C,e  forel  est 
..  muni  d'un  chas  sur  lequel  on  charge  le  fil  metallique.  En  reliranl 
»  I'instrument,  on  attire  en  meme  temps  le  boulon  a  Iravers  I'os,  de 

(*)  Depage.  (".oiifJi  es  f'rancais  de  Chirm  «ie,  1900,  -170.  I.oc.  c-il. 
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)>  la  prolondeur  vers  l;t  periplierie.  On  glisse  I'ecroii  siir  le  fil  el  on  le 
)->  fixe  siir  le  houlon  an  nioyen  d'nn  fixe-ecron  qni  presenle  coninie 
»  pai  licnlai  ite  d  eli  e  ci  enx  snr  lonte  son  etendne,  de  facon  a  se  laisser 
«  traverser  par  le  fil  el  a  ponvoirainsi  elre  ajnsle  sni'Tecron. »  (Dei>a(;k.) 

J'ai  personnellenienl  applique  le  honlonnage  dans  lonte  une  seiie 
de  eas.  Les  boiilons  que  J'ai  employes  j)resenlent  quelques  dilTerences 
avec  ceux  de  Depage.  J'ai  supjjrime  le  fil  terminal  el  I'ai  remplace  par 
chas  |)laee  an  bont  de  la  lige  filetee  (figure  133). 


An  moment  de  I'emploi  on  garnit  I'oeillel  d  un  fil  souple  (fil  de 
soie  ou  fin  fil  melallique),  qni  sert  au  placement  Les  bonlons,  ainsi 
transformes,  sonl  moins  encombranls  a  eonserver. 

Bien  que  j'aie  en  des  resultats  parfails,  dans  Ions  les  cas  on  j'ai 
utilise  le  boulonnage,  je  n  y  anrai  plus  recours  dans  les  fractures  des 
diaplivses,  Les  (lualites  de  ce  moyen  de  fixation  ne  compensenl  pas 
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I'igure  133. 


Figure  134.  Fracture  oblique 
sus-coiulylieune  du  femur  (recente). 


Figure  135. 
(.Vlenie  cas  (jue  134.  apres  Ijouloimage.) 
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ses  reels  inconveiiieiils.  Pour  la  fracture  de  la  rotule  les  iuconvenients 
sont  uioindres  et  il  y  a  peut-etre  avanlage  a  y  recourir;  j'eii  repailerai 
dans  la  partie  speciale.  Les  figures  134  a  139  representent  quolques 
applications  du  houlonnage. 


Figure  136.  Figure  137.  (Meme  cas  que  136, 

Cal  vicieux  douloureux  a  la  jaiiibe.  apres  resection  du  cal  et  boulonnage.) 


Figure  138.  Figure  139. 

Fracture  recente  de  la  rotule.  (Meme  cas  que  138,  apres  boulonnage.) 
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VIII.  Suture  osseuse  proprement  dite. 

La  siiliire  osseuse  proprement  dile  est  le  mode  de  leimioii  des 
OS  le  plus  couiui.  En  general  quand  on  parle  de  suture  osseuse,  sans 
specifier  la  technique  employee, c'esl  a  ce  procede  (ju'ou  fail  allusion. 

II  consiste  a  pert'orer  les  fragments  et  a  les  reunir  pai-  un  lien 
passant  par  les  trous.  C'est  en  somme  Fanalogue  de  la  suture  de  tons 
les  tissus  en  general. 

La  suture  pent  s'appliquer  partout  et  elle  n'exige  pas  d'instiu- 
mentation  eompliquee  ou  couteuse.  Ainsi  s'explique  I'imporlance 
qu'elle  a  acquis  en  chirurgie  osseuse  ;  fait  plutot  malheureux,  car 
c'est  a  I'emploi  inconsidere  de  cette  technique  qu'il  faul  attribuer  le 
discredit  du  traitement  operatoire  des  fractures;  c'est  surtout  la 
suture  osseuse  qu'il  faul  accuser  des  desastres  reproclies  a  I'osteo- 
synlhese  et  qui  out  relarde  de  vingt-cinq  ans  revolution  de  cette 
hranche  de  la  chirurgie. 

La  suture  est,  en  efTet,  un  mode  deplorable  de  reunion  des  os,  et 
s'il  y  a  encore  quelques  rares  circonslances  oil  son  eniploi  pent  pre- 
senter certains  avantages,  il  serait  neanmoins  a  souhaitei"  de  la  voir 
disparaitre  de  la  pratique. 

La  suture  doit  etre  bannic  du  traiteiuenl  des  fractures  (liaphij- 
saires  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Elle  est  absolument  insuffisante  comme  soliditc.  Prenant 
simplement  point  d'appui  sur  les  bouts  fractures,  il  se  produit  an 
moindre  mouvement,  un  phenomene  de  levier  qui  amene  la  rupture 
du  fd  ou  dans  tons  les  cas  un  relachement  de  la  suture  avec  depla- 
cement  des  fragments.  Si  on  emploie  la  suture  dans  ces  cas  (fractuies 
diaphysaires)  il  faut  la  combiner  avec  un  bandage  imniobilisateur  et 
jamais  on  n'est  certain  d'avoir  une  coaptation  complete. 

2°  La  perforation  des  bouts  osseux  compromet  leur  nutrition.  Le 
Iron  que  Ton  doit  forer  est  toujours  beaucoup  plus  grand  que  le 
diametre  du  fil  a  employer.  La  moindre  infection  est  suivie  d'osleite 
rarefiante  des  parlies  qui  doivenl  produire  le  cal.  De  la  viennent  les 
lelards  de  la  consolidation  (ju  on  a  si  souvent  observes  et  qu'on 
impute  a  tort  a  Touverture  du  foyer  de  la  fraclui-e. 

3"  La  suture  dans  les  fiactures  des  os  longs  j'.eut  toujours  etie 
reniplacee  avanlageusement,  soit  par  la  ligature  on  cerclage  (fractures 
obliques)  soit  par  la  protliese  ])erdue  ou  le  fixateur  (fractures  traus- 
versales). 

La  suture  trouve  encore  quelques  indications  (bien  rares  d'ail- 
leurs)  dans  cei  taines  fractures  epiplujsaires  (rolule,  olecrane).  Encore 
esl-elle  dans  ces  cas  abandonnee  avec  raison  par  la  plnparl  des 
(  hirin  giciis  en  faveur  du  cerclage,  du  vissage  ou  du  i)oiilonnage. 
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La  suture  classique  a  ete  divcrsement  coml)inee  au  cerclage  ])ar 
quelques  auteiirs.  Ces  procedes,  Ires  iiigenieux  d'aillcurs  (ligature  en 
cadre  de  Lejars,  noeud  de  Senn)  iie  sont  guere  a  reconiniander  et  sont 
sans  avenir.  lis  ne  sont  vraiment  efficaces  que  dans  les  fractures  a 
traits  obliques,  la  ou  le  cerclage  ordinaiie  suffit.  lis  necessitenl  la 
perforation  complete  des  bouts  osseux,  sont  d'uue  application  delicate 
et  compromettenl  ainsi  rasej)sie  de  la  plaie.  La  ligature  en  cadre  ne 
s'adapte  bien  qu'avec  un  lien  tres  souple  ce  qui  enipecbe  d'eniployer 
un  solide  fil  de  metal  (figui  es  140  el  141). 


Je  n'insisterai  pas  sur  la  tecbnique  de  la  suture  au  til.  Elle  est 
suffisamment  connue  et  decrite  d'aillcurs  dans  tons  les  tiaites  de 
niedecine  operatoire.  D'autre  part  je  ne  la  recommande  pas,  autre 
raison  de  ne  pas  insister. 

Je  crois  cependant  necessaire  d'attirer  I'attention  sur  un  detail 
d'execution  qui  pouria  etre  utile  dans  les  cas  ou  on  croira  devoir 
recourir  a  la  suture  classique  : 

Le  passage  du  fil  se  fait  generalement  de  la  facon  suivante  :  On 
perfore  I'os  avec  une  meche  aiguillee;  on  passe  le  fd  dans  le  cbas  el 
on  le  ramene  ainsi  au  travers  de  I'os.  11  en  resulte  qu'on  doit  forer 
un  trou  tres  large  et  qu'on  ne  pent  passer  qu'un  til  tin  et  souple,  qui 
manque  alors  de  solidite, 

"  Voici  ma  facon  de  proceder  : 

Je  prends  un  fil  metallique  souple  (cuivre  rouge  dore)ayant  a  pen 
pres  le  calibre  du  foret.  Ce  fd  porte  a  ses  deux  extremites  un  cbas 
qu'on  garuit  d'une  anse  de  til  souple  (sole  ou  flu  fd  metallique).  Je 
perfore  I'os  avec  une  mecbe  aiguillee  ;  je  jjasse  le  fd  conducleui- 
dans  le  cbas  du  foret  et  j'entraine  ainsi  au  travers  de  I'os,  sans  difti- 
culte,  un  fil  metallique  de  gros  calibre.  La  meme  operation  est  repetee 
pour  I'autre  bout  du  fd. 


Figure  140. 
Ligature  en  cadre  de  Legars. 


Figure  1  il . 
NfFud  de  Sen II. 
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SIXIKMK  TEMPS  : 

Suture  des  parties  molles 

Snuf  dans  les  cas  (I'inlervenlions  pom-  IVacliircs  (nivoiics  infcc- 
lees,  la  plaie  sera  loiijours  fermee  sans  drainage. 

Dans  cerlaines  regions  il  est  necessaire  de  placer  (pielqiies  sn- 
liires  profondes  ponr  reslaurer  des  ligaments,  des  tendons  ou  des 
aponevroses. 

Kn  general  on  alTrontera  lai'genient  les  paiMies  molles  an  moyen 
de  grands  points  en  masse  et  on  sntnrera  la  i)eau  exaclemeni  en 
surjet. 

II  est  preferable  de  ne  jias  employer  les  agrafes  de  Michel  parce 
qn'elles  eontrarient  la  radiograj)hie  a|)res  l  operalion. 

II  est  rare  qu'il  y  ait  une  iiemostase  pai-  ligalnie  a  execnier  ;  les 
incisions  d'approclie  se  faisanl  pres(pie  lonjours  dans  des  interstices 
non  vascnlaiies.  Si  on  sectionnait  des  vaisseaux  tant  soil  pen  impor- 
lants  il  fandiait  hien  entendn  en  (aire  la  ligalnre  avec  soin,  car  les 
hematomes  sont  tou)oiirs  faclienx  et  peuvent  elre  roccasion  d'infec- 
tions  secondaires. 

II  vaut  mienx  faire  les  ligatnres  necessaires  an  commencement  de 
I'operation  pour  ne  pas  encombrer  le  champ  opera toire  d  instruments 
iniitiles. 

Dans  les  cas  de  fractures  infectees,  comme  cela  s'observe  fie- 
quemment  a  la  jambe,  il  faut  reunii-  partiellement  la  j^laie  el  an  besoin 
la  drainer  par  un  tube  perforant. 

Dans  les  cas  graves  il  faut  laisser  la  plaie  largement  ouverte  et 
la  panser  a  plat  avec  de  la  gaze  neutre  journellement  renouvelee. 

Les  sutures  cutanees  ne  seront  enlevees  que  du  10^'  an  l.>  jour 
(piand  la  cicatrisation  sera  assez  avancee  pour  (jne  la  dehisceiue  de 
la  plaie  ne  soil  plus  a  craindi'e. 

SEPTIKMK  TEMPS  : 

Pansement. 

L'osteo- synlhese  praticpiee  suivanl  les  technicpies  f|ue  je  viens  de 
decrire  suflil  a  ellc  seule  comiue  contention  des  liagments.  Je  ne 
place  jamais  ni  atlelles,  ni  bandage  platre  saul  dans  les  rares  cir- 
constances  oil  la  solidite  me  semble  insuffisante. 

Le  membre  opeie  doit  etre  enveloppe  dans  un  pansement  epais, 
absorbant  et  legerement  coiupi-essif.  Je  n'emploie  jamais  lOuate  (jui 
absorbe  mal,  se  lasse  I'acilement  et  donl  les  peluches  volligeant  dans 
I'air  constituent  un   danger  d  infeclion.  Je  n'emploie  ([ue  la  gaze 
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iK'iilrc  slerilisee  el  des  serviettes  lixees  par  de  nombreux  lours  de 
bande. 

La  position  a  doiiiier  an  nienibre  l)lesse  esl  variable,  en  general 
inditlerenle.  On  laisse  le  membre  dans  la  situation  la  plus  commode 
pour  le  blesse.  An  coude  el  au  genou  il  taut,  aulant  que  possible, 
panser  en  flexion,  pour  evilei-  les  raitleurs  qui  viennent  si  lacilemenl 
dans  la  })Osilion  en  extension  el  qui  sont  si  redoutables  i)Our  les  tonc- 
tions  du  niembi  e.  Je  reviendrai  sur  ces  details  tlans  la  parlie  speciale. 

Quand  on  a  employe  le  tixateur,  il  taut  appliquer  un  tres  «>ios 
pansemenl  cachant  tout  I'appareil  el  s  etendant  en  amont  et  en  aval 
jus([u'au  dela  des  articulalions.  II  esl  souvent  utile  d'occlure  les 
limiles  du  bandage  avec  de  I'emplalre  adbesif  au  eaoulclioue. 


CHAPITRE  III. 
Traitement  consecutif  a  I'osteo-synthese. 

Les  soins  i)osl-operaloires  doivenl  reniplir  deux  indications  :  Le 
traitement  de  la  plaie  et  la  mobilisalion  des  articulations  voisines. 
Dans  un  cei  tain  nombre  de  cas  le  traitement  comporlera  un  leni[)s 
final  :  L'exlraclion  des  maleriaux  de  I'osteo-synlhese. 

A.  Traiteinenl  de  Id  plaie. 

Dans  les  cas  simples  le  trailenienl  conseculit'  se  reduil  a  pen  de 
chose  et  on  pent  dire  qu  une  fois  1  operation  terminee,  le  blesse 
guerit  de  lui-meme. 

Tons  les  procedes  a  materiaux  perdus  (vissages  simples,  cerclages, 
protlieses  perdues)  ne  necessilenl  que  pen  de  soins  pour  ce  qui  regarde 
la  plaie.  Si  celle-ci  reste  aseptique,  il  n'y  a  rien  a  faire  qu'a  enlever  les 
sutures  culanees  du  dixieme  au  quiiizieme  jour.  Cependanl  il  esl  utile 
de  changer  le  premier  pansemenl  apres  36  ou  48  heures.  A  ce  moment 
I  heniostase  esl  faite,  il  n'y  a  plus  de  suintement  a  craindre  et  on  pent 
se  contenter  d'un  pansemenl  plus  leger  et  moins  serre.  Cechangemenl 
de  pansemenl  est  avantageux  au  point  de  vue  de  la  mobilisation  et 
procure  du  bien-etre  au  blesse. 

Pour  les  fractures  traitees  au  moyen  du  tixateur,  les  pansemenls 
conseculifs  sonl  plus  imporlants  el  deinandenl  beaiicuup  de  sollicitiide 
pour  einler  les  infeclions  secoiid(dres.  En  general  le  suintement  esl 
abondant  pentlant  les  premiers  jours  (surtout  a  la  cuisse).  II  faut  placer 
un  pansemenl  Ires  epais  au  moment  de  Toperation  el  le  changer  ions 
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les  jours  a  la  salle  d' operations,  lmi  prenanl  toiiles  les  ])ii'f;uili()ns 
reqiiises  ])ar  Taseptie.  A  chaqiie  paiisemeiU  on  lavera  le  meinbre  a 
lalcool. 

Ce  pansement  sera  renoiivele  jouniellement  jiisqu'a  ce  que  le 
siiiiitenient  seio-sangiiin  soit  tari.  A  partir  de  ce  niomenl,  si  le  blesse 
n  a  ni  fievre,  ni  douleurs,  on  pouna  laisser  le  pansement  plusieiirs 
jours  sans  y  toucher. 

Pour  les  fractures  de  la  janihe,  traitees  au  nioyen  du  fixateur,  le 
suintemenl  est  ordinairement  presque  nul  el  heaucouj)  de  blesses 
guerissent  sous  deux  pansenients. 

Les  liches  du  lixateur  seront  enlevees  de  trois  a  cinq  seniaines 
apres  roi)eration.  On  coniptera,  en  nioyenne,  trois  seniaines  |)our 
riuimerus  ;  quatre  seniaines  pour  le  tibia;  ({uatie  a  cinq  seniaines 
pour  le  lemur.  J'ai  I'habitude  ile  controler  I'elal  de  la  consolidation 
avant  d'enleverrappareil.  Pourcela  je  desserre  les  ecrous  des  bagues  de 
serrage  jusqu'a  ce  que  le  tuteur  soit  mobile.  J'explore  alors  le  niembre 
avec  les  deux  mains  pour  recliercher  s  il  y  a  encore  de  la  mobilitc. 
Si  je  constate  une  bonne  consolidation,  j'enleve  Tappareil,  sinon  les 
ecrous  sent  liloques  a  nouveau  et  I'appareil  laisse  en  place  pendant 
quelques  jours  de  plus. 

II  taut  naturellement  i'aire  cette  exploration  avec  douceur  et  pre- 
cautions, poureviterde  ronipre  un  cal  encore  fragile  ou  briser  une  vis 
par  le  desserrage  brutal  d'un  ecrou. 

Apres  avoir  enleve  le  tixateur,  il  est  prudent  de  placer  pendant 
quelques  jours  une  attelle  en  carton,  ou  un  leger  appareil  platre,  pour 
se  mettre  en  garde  centre  rincurvatioii  jiossible  d'un  cal  encoie  mou, 
ou  d  un  lamollissement  du  cal,  ce  qui  s'observe  quelquefois. 

Si  apres  l  operation,  en  depit  de  toutes  les  precautions  prises,  il 
se  declare  de  la  tievre  et  de  la  suppuration,  il  faut  traitei"  la  plaie  par 
les  nioyens  ordinaires  :  incision  et  drainage  des  collections  ;  panse- 
nients frequents  a  sec  avec  de  la  gaze  neutre  sterilisee.  Meme  s  il  y  a 
de  la  fievre,  il  iie  faut  jamais  toucher  a  Vappareil  de  losteo-synthese 
avant  que  la  consolidation  soit  obtenue.  Dans  nia  longue  serie  d'opera- 
tions,  jamais \q  n'ai  du  enlever  le  fixateur  avant  la  consolidation. 

B.  Mobilisation  des  articulations 

C'esl  une  des  grandes  superiorites  de  rosteo-synthese  de  pouvoir 
supprimer  toute  espece  de  bandage  inaniovible.  Dans  la  plupart  des 
cas  on  pourra  mobiliser  les  articulations  des  Toperation. 

Au  moment  de  Tintervention  on  se  sera  assure  pai'  une  serie  de 
iiiouvenients  de  la  solidite  de  la  coaptation  des  fragments.  Quand  on 
a  constate  une  contention  jiarfaite  on  jieut  y  aller  avec  assurance. 

Des  le  lendemain  de  I'operation  on  recomniandera  au  blesse  de 
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iii()l)ilisL'r  acliveiiR'iil  ses  arliculatioiis,  ciciiis  la  mesiiie  pLTiiiise  par 
les  douleiiis  et  on  feia  dcs  inouvenieiils  passifs  lexers. 

Aussilot  que  I'elal  des  parties  niolles  le  permetlra  (dii  dixienie  an 
qiiinzieine  jour)  on  snppi  iniera  tonte  espece  de  pansenienl  et  on  feia 
la  mobilisation  nielliodique  active  et  passive  en  augmenlant  progressi- 
vement  la  force  et  raniplilude  des  niouvenients.  Les  ai)paieils  niecano- 
tlierapiques  sont  tres  uliles  a  ce  moment,  de  meme  que  le  massage 
manuel  des  muscles. 

Dans  certains  cas  ou  la  mobilisation  a  ete  entravee  par  I'une  on 
l  aiilre  cause  il  sera  utile  de  iaire  une  mobilisation  foi'cee  sous  cbloi  o- 
Ibrme  (arlieulation  du  genou  el  du  coude).  On  pourra  en  rompanl  les 
adlierences  des  muscles  gagnei"  l)eaucouj)  de  temps. 

Ln  nioyen  utile  egalement  pour  I'ecupeier  les  mouvemenis  de 
(lexion  c  est  l  emploi  d'une  bande  de  caoutcbouc  moderenient  lendue, 
sollicitant  la  flexion  de  I'articulation  et  qu'on  |)lace  pendant  quelques 
beui"es  cbaque  Joui\ 

C.  Extidclioii  ({('s  inali'iiaii.v  de  Fusteo-synlhese 

De  tons  les  procedes  (|ue  je  recommande  pour  la  fixation  opera- 
toire  des  I'ractui-es  il  n'y  a  que  le  fixateur  qui  ne  laisse  aucun  corps 
etranger  a  demeuie  dans  les  tissus  apres  la  consolidation. 

Four  les  aulres  (vissage,  cerclage,  protbese  perdne),  quelle  con- 
duite  faut-il  tenir  V  A  mon  avis  il  ne  pent  y  avoii'  actuellenieni  de 
regie  fixe  a  cet  egard. 

II  est  certain  que  la  tolerance  de  I'os  vis-a-vis  du  coi])s  etranger 
nest  qu'une  question  d'aseptie.  Quand  la  tolerance  a  etc  parl'aite, 
absolue  pendant  les  semainesqui  out  suivi  roj)eration  on  pent  predii  e 
une  tolerance  indefinie  (il  taut  pour  cela  qu'il  n'y  ait  eu  aucune 
reaction  thermique  ni  aucune  douleur).  .I'ai  observe  depuis  des  an- 
nees  des  operes  portant  des  fds,  des  vis,  voire  meme  de  grandes 
pla(|ues  metalliques  et  ou  la  presence  du  corps  etranger  ne  donne 
lieu  a  aucun  phenomene  l  eactionnel  quelconque. 

Dans  ces  conditions  je  ne  vois  aucune  raison  de  vouloir  extraire 
le  corps  eti  anger  quand  meme. 

La  tolerance  est  variable  avec  les  regions,  avec  1  age,  avec  I'etal 
general  des  blesses,  etc...  Les  os  profonds  enkystent  mieux  que  les  os 
superficiels.  Le  coi'ps  etranger  est  d'autant  plus  facile  a  faire  tolerer 
qu'il  est  moins  volumineux,  ce  qui  est  la  consequence  de  la  I'acilite 
plusgrande  d'eviter  I'infection  operatoire  avec  un  coi  ps  menu  qu'avec 
un  corps  etianger  volumineux. 

Les  corps  etrangers  extra  osseux  donnent  moins  de  reaction  (pie 
les  corps  places  dans  I'os  (vissage).  Le  tissu  osseux  dur  semble  plus 
tolerant  (pie  le  lissu  spongieux. 
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L'intolerance  peul  se  manifester  j)ar  de  la  suppuration  produisanl 
une  fislule.  Quand  rintection  est  nioins  violente  on  observe  siniple- 
menl  des  douleurs,  soil  localisees  au  niveau  du  fil  ou  de  la  vis,  soit 
des  douleurs  vagues  a  forme  nevralgique  ou  rluimatismale.  Parfois 
on  constate  une  liyperthermie  locale,  parfois  une  hyperostose  niani- 
feste.  Dans  ces  conditions  il  est  indique  de  proceder  a  l  extraction  du 
corps  etranger,  bien  ([ue  j'aie  ol)serve  parfois  I'enkystement  tardif 
meme  apres  suppuration  abondante. 

II  est  parfois  indique  d'extraire  le  materiel  perdu  de  la  synthese 
meme  quand  la  tolerance  semble  devoir  etre  parfaite  :  par  exeniple 
les  plaques  de  prothese  volumineuses,  si  elles  peuvent  etre  extraites 
sans  inconvenient  serieux.  De  meme  il  pent  etre  indique  de  faire 
Tablation  de  parti  pris,  pour  eviter  tout  ennui  a  distance,  cliez  des 
gens  exposes  a  manquer  de  soins  chirurgicaux  a  un  moment  donne 
(marins,  explorateurs,  etc.). 

Ablation  du  jixateiir. 

On  decalera  d'abord  les  quatre  ecrous  des  l)agues  de  serrage  de 
facon  a  rendre  le  tuteur  mobile.  Pendant  cette  mananivre  il  faut 
soutenir  le  tube  fermement  de  la  main  gaucbe.  On  enleve  alors  le 
tube  avec  precaution  en  le  faisant  tournersur  son  axe  el  en  soutenant 
les  ditferentes  j^ieces  de  raccordement.  On  decale  ensuite  les  ecrous 
su])erieurs  des  fiches  et  on  les  devisse  enlierement;  il  faut  bien  soute- 
nir la  fiche  pendant  cette  mananivre  pour  eviter  d'en  briser  Textre- 
mile  plantee  dans  I'os.  On  enleve  ensuite  toutes  les  pieces  de 
raccordement  ;  jniis,  on  devisse  les  ficbes  avec  la  clef  en  lournanl 
exactement  dans  leur  axe. 

Une  fois  le  tixateur  enleve  on  lave  le  membre  a  I'alcool  et  on 
panse  a  plat  les  petites  plaies.  La  cicatrisation  des  orifices  est  en 
general  rapide  ;  parfois  deux  ou  trois  jours  suffisent  (tibia). 

Parfois  il  reste  une  fistulette  pendant  quelques  semaines.  II  est 
rare  de  voir  s'eliminer  un  petit  debris  necrotique.  Les  ficbes  que 
j'emploie  actuellement  sont  beaucoup  plus  minces  que  celies  que 
j'utilisais  au  debut  de  ma  pratique  et  je  n'ai  plus  guere  observe  de 
listulisation  prolongee. 

Extraction  des  vis  pci  ducs. 

On  se  repere  aussi  exactement  que  possible  par  la  ladiograpbie. 
Souvent  on  sent  la  tete  de  la  vis  formant  un  relief  perceptible  a  la 
palpation  (coude,  olecrane,  malleole).  On  incise  la  peau  a  ce  niveau, 
dans  une  etendue  de  un  centimetre  et  demi,  jusque  sur  la  vis  dont  on 
apprecie  le  contact  avec  le  bistouri.  On  introduil  un  lourne-vis  dans 
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riiicision  et,  en  general,  on  fait  I'extracUon  sans  (lilficulle.  Quand  la 
vis  est  supeiTicielle,  perceptible  sons  la  peau,  I'anesthesie  est  inntile. 

Si  la  vis  tourne  iollement  dans  son  trajel,  on  pent  I'extraire  en 
sais-issant  la  tele  an  moyen  d'nne  pince  lieniostatique  et  en  faisant 
nne  traction  directe.  Ce  qui  vaut  mieux,  c'esl  de  reconrir  an  petit 
instrnnient  represente  fignre  142  et  dont  le  mode  d'emploi  est  facile 
a  comprendre. 


Figure  J'i'i. 
Kxtracteur  de  vis. 


Dans  les  cas  on  les  vis  sont  prol'ondes  et  mnltiples,  il  est  bon  de 
reconrir  a  I'anesthesie  generale  et  de  faire  nne  incision  sul'fisanle  de 
la  cicalrice  (col  dn  feninr,  vissages  dn  genon,  col  hnmeral,  etc.). 

Exlraciion  des  fils  de  cerclage. 

Cette  extraction  se  fait  presqne  lonjonrs  facilement  en  snivant  la 
technique  que  voici  : 

On  fail  snr  la  cicalrice  (qui  est  lonjonrs  perpendicnlaire  anx  cer- 
clages) nne  incision  de  un  centimetre  et  demi  jnsque  sur  I'os,  au 
niveau  de  la  ligature  a  extraire.  On  sent  le  relief  dn  til  en  promenant 
la  pointe  dn  bislonri  snr  I'os.  Si  possible,  on  saisit  la  torsade  dans 
une  pince  hemostatique.  On  saisit  alors  le  burin  conpe-fils  represente 
figure  143;  la  gorge  dn  burin  glisse  le  long  de  la  torsade  et  le  tranchant 


Figure  143. 
liurin  coupe-fils  a  gorge  conducfrice 


arrive  ainsi  sans  erreur  snr  le  cerclage.  D'un  coup  sec  de  maillel  on 
sectionne  le  fil ;  on  I'exlrait  facilement  en  tirant  sur  la  torsade.  Cette 
petite  operation  se  fait  facilement  sans  anesthesie,  s'il  s'agit  d'un  os 
snperficiel. 

Extraction  des  plaques  de  prothese. 

L'anesthesie  generale  est  le  plus  souvent  necessaire  pour  extraire 
les  plaques  de  prothese.  On  incisera  la  cicatrice  jnsque  sur  la  plaque  ; 
on  enlevera  successivement  les  differentes  vis,  puis  la  plaque  elle- 
meme.  Cette  ablation  ne  presente  jamais  aucune  ditliculte.  On  fermera 
toujours  la  plaie  par  premiere  intention  au  moyen  de  grands  points 
en  masse,  atTrontant  les  lissus  profondement. 


lOG  TECHNIQUE  OENEHALE 

Oil  Iroiive  soiivt'iil  sous  hi  |)laquc'  dc  prothese  iin  liquidc  d'appa- 
rciice  piirit'orme  :  cepeiidaiil,  meiiie  dans  celte  circonslance,  il  I'aiit 
leiinir  la  plaie  sans  drainage  cl  la  cicatrisation  se  I'era  |)ar  premiere 
intention. 

Kn  sonnne,  les  adversaires  de  I'osteo-synlhese  font  un  griel" 
enornie  a  rinterventioii,  de  I'abandon  de  corps  etrangers  dans  le  tissu 
osseux.  Or,  dans  phis  de  50%  des  cas  la  tolerance  est  complete,  sans 
ancun  jnconveiiient.  Dans  les  cas  on  il  y  a  intolerance,  le  senl  incon- 
venient est  de  necessiler  une  petite  intervention  secoiuiaire,  sans 
giavile.  Jamais,  dans  ma  slatistique,  je  n'ai  du  enlever  piematiii  ement 
les  maleriaiix  de  rosteo-synthese.  L'operalioii  d  extraction  n'a  jamais 
en  de  consequences  IVicheuses  quelcon(|ues. 

En  somme,  rextraction  des  materiaux  jjerdus  n'a  (|ue  pen  (rini- 
portaiice  et  diit-on  la  t'aiie  dans  tons  les  cas  que  cela  n'enleverait  rien 
a  la  valeiii'  de  rosteo-syntliese  dans  la  cure  des  I'ractures. 


CHAPITRE  IV. 

Technique  de  I'osteo-synthese  dans  les  interventions 
retardees  et  dans  les  fractures  anciennes. 

J  entends  par  interventions  retardees,  celles  cjui  soiit  prati(|uees 
plusieurs  semaines  apres  I'accideiit.  Par  fractures  anciennes,  celles 
f[ui  sonl  arrivees  a  un  etat  d'organisation  stationiiaire  ou  detiiiitii'. 

A.  Interventions  retardees. 

Les  iuterveiilions  retardees  sont  Ires  trequentcs,  soil  parce  (|u'on 
adresse  le  blesse  an  chirurgien  apres  des  tentatives  trop  tongues  de 
ti'aitemeiit  iion  sanglant,  soil  j)aice  que  le  blesse  hesite  a  recourir  a 
une  intervention,  soil  enfin  parce  qu'il  existait,  en  menie  temps  que 
la  fracture,  d'autres  lesions  contre-indi(|nant  momentanemenl  une 
intervention. 

L'operation  retardee  ne  differe  de  rosteo-syiitbese  precoce  que 
par  une  difticulte  plus  grande.  Les  dilierents  temps  sont  les  memes  et 
seront  pratiques  de  la  meme  maniere. 

La  tiifficulte  i)rovient  de  rinliltratioii  des  lissiis,  de  la  retraction 
des  muscles  et  de  la  formation  du  cal  englobant  les  fragments,  mas- 
((uant  leurs  dentelures  et  enipechant  leur  coaptation  exacte. 

(Lertaines  fractures  torment,  en  quelques  semaines,  des  masses 
osseuses  considerables  (humerus,  coude,  femur,  etc.).  D'autres,  par 
contre,  restent  longtemps  sans  produirc  de  cal.  .Tai  remarque,  a 
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maiiites  reprises,  que  les  rraclures  (in  col  dii  remiir  (fraclures  sous- 
capitales)  el  celles  dii  col  luinieral  ne  produisenl  (|ue  Ires  lardivenient 
des  ossificalions  peripheriques.  J'ai  opere  recenimeiit  une  t'raclure  dii 
col  femoral  chez  un  vigoiireux  cami^agiiard  de  18  ans  ;  la  iTacliire 
dalait  de  quatre  seniaines;  or,  il  n "y  avail  pas  de  traces  de  lorniation 
de  cal,  nienie  embryoiuiaire  ;  les  fragments  etaieiit  restes  mobiles  et 
avaient  ra})parence  d'niie  fracture  receiite.  Apres  le  vissage,  la  conso- 
lidation se  fit  en  moiiis  de  trois  semaines! 

Quand  on  liouveia,  a  I'operation,  un  debut  d'ossification ,  on 
enlevera  le  tissu  osseux  nouveau  avec  une  petite  curette  tranclunile. 
Ce  tissu,  de  nouvelle  formation,  se  laisse  facilement  enlever  et  se 
differencie  nettement  de  I'os  normal.  An  niveau  des  epiphyses  cette 
preparation  est  toujours  plus  difticile. 

Dans  les  fractures  diaphysaii'es  Iransversales  on  reduii'a  par  la 
manceuvre  de  I'arc-bou lenient,  apres  mise  en  angle  des  fragments. 
Cette  manoeuvre  est  si  puissante  qu'on  reduira  ces  fractures  aussi 
facilement  que  si  elles  etaienl  toutes  recentes. 

La  difficulte  de  la  leduction  est  ])lus  grande  dans  les  j'lactures 
obliques.  II  faudra  ici  largement  degager  les  fragments  et  faire  la 
reduction  par  des  tractions  fortes  et  soutenues  sur  le  membre  tout  en 
atfrontant  les  surfaces  avec  un  davier.  Si  la  retraction  est  tres  foiie  il 
faut  y  allei'  lentement,  j)roceder  par  etapes  successives  pour  jjermettre 
aux  lissus  de  s'allonger. 

Apres  chaque  traction  on  serrera  le  davier  pour  gardei'  le  terrain 
gagne;  on  arrivera  ainsi  pen  a  pen  a  la  reduction  integiale  qui  parfois 
semblait  impossible  en  commencanl. 

La  fixation  se  fera  comme  dans  les  fractures  recentes  :  vissage, 
cerclage,  fixateur  ou  prothese  perdue. 

Dans  les  fractures  epiphysaires  et  articulaires  on  se  comi)oi  tera 
comme  dans  les  cas  recents.  Le  point  capital  est  de  bien  exciser  le 
cal  deja  forme. 

II  est  malheureusement  souvent  difticile  d'arrivera  une  reposition 
integrate  et  une  ankylose  plus  ou  nioins  prononcee  est  souvent  la 
consequence  du  retard  apporte  a  I'operation. 

I 

B.  Fractures  anciennes. 

Le  traumatisme  date  ici  de  quelques  mois  a  j)lusieurs  annees  et 
le  travail  naturel  de  reparation  est  acbeve. 

Le  traitement  de  ces  lesions  est  tres  variable  ;  je  n  envisagerai  que 
les  operations  visant  la  fracture  elle-meme  laissant  de  cote  les  inter- 
ventions orthopediques  destinees  a  parer  a  I'une  ou  I'autre  intirmite 
creee  par  la  fracture. 
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.rexamiiierai  siiccessivenienl  le  Irailenient  operuloiic  dans  Ics 
riactiirc's  diaphysaires  anciennes,  puis  dans  les  fracluies  L'|)ipliyso- 
arliculaires. 

Fractures  (incieniies  (liapliysaircs. 

L'intei  vention  se  preseiile  dilleremment  suivaiil  ([uMl  y  a  conso- 
lidalioii  oil  noii,  c'est-a-diic  siiivant  qu'il  s'agil  d'un  cal  Diciciix  ou 
d '  11 11  e  pseudarth rose . 

Dans  k's  deux  cas  rinipoleiice  tonclioiint'lle,  ou  les  douleurs,  soul 
dues  au  maiuiue  de  leduclion.  (Je  ii'envisaf*e  pas  dans  ce  travail  les 
fractures  palliolo<*i(iues  non  plus  ([ue  les  pseiidartliroses  d'oiigine 
dyscrasique). 

Les  fractures  anciennes  non  reduites  sont  liabituelleiiient  conipli- 
(|uees  de  lesions  connexes  qui  les  aggravent  :  ankyloses  articulaires, 
atropine  osseuse  et  nuisculaire,  troubles  vasculaires  ou  nerveux  par 
compression. 

Ces  lesions  secondaires  peuveiit  parfois  guerir  ou  s'anieliorer  apres 
la  cure  de  la  fracture  (paralysies  et  atrophies),  niais,  Irop  souvenl,  il 
existe  des  alterations  lelles  des  tissus,  que  la  restitution  fonclionnelle 
complete  n'est  plus  possible  ;  le  blesse  facilenient  el  entierenienl 
curable  au  moment  de  son  accident  est  devenu  un  irremediable 
intirme. 

Technique  de  I'intervention  dans  les  cals  vicieux 

diaphysaires. 

La  conduite  a  tenir  et  le  pronoslic  operatoire  sont  Ires  dilVerents 
suivanl  qu'il  s'agit  de  fractures  anciennes  traiisucrsidcs  ou  ol)li(]ii('s. 

a)  Fraclurcs  anciennes  Iransverscdes. 

Dans  ces  fractures  le  traitement  operatoire  est  relativemenl  facile 
et  le  pronostic  tlierapeutique  asse/  favorable  ;  dans  certains  de  ces 
cas  on  pourra  obtenir  la  guerison  complete,  le  «  restitutio  ad  inleyram  » 
memc  de  tongues  annees  apres  Taccidenl  (fractures  du  femur). 

On  pourra  toujours  arrives  a  reduire  integralement  quand  il  n  y 
aura  pas  dosteo-porose. 

Technique . 

L'incision  des  teguments  el  des  muscles  se  feia  comme  dans  niie 
fraclure  recente. 

Le  deperiostage  sera  fail  minulieusemenl  et  sera  etendu  suflisam- 
menl  poui"  bien  voir  les  deux  fragments  el  le  cal  intermediaire. 
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Osteotomie  dn  cal. 

On  sectionne  le  bloc  osseiix  an  moyen  d'une  gouge  Ini-ge  (aussi 
large  que  I'os)  et  conduite  en  suivant  la  face  piofondc  du  rragmenl  le 
plus  superficiel  (figure  144).  Pour  ne  pas  faire  eclater  I'os, 
il  faut  une  «ou^e  mince  et  fort  trancliante;  on  I'enfoncera 
a  petits  coups  dc  maillet,  sans  faire  de  reprises  pour  avoir 
une  section  nette.  11  faut  eviler,  pendant  cette  osteotomie, 
de  faire  levier  avec  la  gouge,  car  cela  pourrait  fracturer 
malcncontreusement  I'un  des  bouts  ou  biiser  la  lame. 
Cette  section  doit  etre  faite  en  plein  cal,  sans  entamer 
I'os  normal. 

Une  fois  Tosteotomie  faite,  on  saisit  le  fragment  le 
plus  su|)erliciel  avec  un  davier  droit,  on  le  souleve  el  on 
le  degage  entierement  dans  une  etendue  de  deux  ou  trois 
centimetres,  en  travaillant  avec  la  rugine.  Ou  excise  a  la 
gouge  les  i)arties  du  cal  restees  adbei'cntes,  j)uis,  avec 
une  scie  a  amputation,  on  excise  une  mince  tranclie  du 
bout  de  I'os.  //  faut  faire  ccltc  section  bien  perpendiciilai-  Kigme  iVi. 
reinenl  d  Faxe  du  fragment. 

La  meme  preparation  est  rcpetee  sur  I'autre  IVagment  ;  quand 
celui-ci  est  profond,  pen  accessil)le,  il  faut  commencer  pai'  le  soulever 
avec  un  crocbet  a  traction  passe  sous  lui. 

On  passe  ensuite  a  la  reduction,  qui  se  fera  en  sortant  les  bouts 
(mise  en  angle)  et  en  les  arc-boutant.  On  redresse,  pen  a  pen,  en 
maintenant  fermement  les  bouts  avec  des  daviers  droits  ;  an  besoin 
on  s'aide  du  tracteur  pour  obtenir  le  rediessement,  qu'il  faut  faire 
tres  lentement  mais  avec  force. 

Si  la  resistance  des  tissus  etait  insurmontable,  on  reluxerait  les 
bouts  et  on  ferait  une  nouvelle  section  sur  I'un  d'eux,  mais  sans  jamais 
exciser  plus  de  quelques  millimetres,  i)our  ne  pas  sacrifier  inutilement 
de  la  longueur.  On  fera  cette  nouvelle  section  sur  le  bout  donl  I'aspect 
est  le  nioius  bon. 

Une  fois  la  l  educlion  obtenue  suivant  la  longueur  et  avant  de  faii  e 
la  fixation  definitive,  //  faut  avoir  soin  de  verifier  la  position  des  frag- 
ments par  rapport  d  laxe  longitudinal:  les  surfaces  de  section  ne 
donnant  aucune  indication  il  faut,  pour  la  correction  suivant  l  axe, 
s'cn  rapporter  aux  reperes  anatomiques  coniuis. 

On  fera  la  fixation  definitive  soit  avec  le  fixateur  soit  avec  la 
protbese  perdue. 

On  pourra  employer  le  fixateur  si  le  tissu  osseux  est  ferme,  non 
atropbie  et  s'il  s'agit  d'une  grande  diapbyse  (femur,  tibia,  bumerus). 
S'il  y  a  osteoporose  la  protbese  perdue  est  preferable  de  meme  que 
s'il  s'agit  d'os  de  petite  taiile  (avant  bras). 
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II  n'y  a  l  icii  de  pjirliciilier  a  diic  siir  cc  teni|)s  do  rojx'ralion  qui 
se  praliqiiera  coniine  dans  imc  Iracliirt'  rt'cenle. 

1))  J'^rdclnrcs  (iiicicuncs  obliques. 

(a's  tracliiies  sonl  d'uii  jjionoslic  operaloire  heaucoup  inoins 
rav()ial)le  (jue  les  IVacturcs  Iransversales  (c'est  le  contraiie  dans  Ics 
I'lacliiros  recentes). 

La  i)reparation  des  l)oiils  est  ])lus  ditficile  ;  soiivent  il  y  a  de 
Tosteo  |)()rose  des  extreniiles  exposanl  a  des  eciasenients  osseiix 
pendant  les  manoeuvres  operatoires;  la  reduction  est  toujours  ]al)o- 
rieuse  a  cause  de  I'etendue  des  adherences  tibreuses. 

La  conduite  a  tenir  variera  suivant  les  cas.  On  comnienceia 
toujours  par  inciser  largement  les  parties  niolles  et  par  de])eriostei" 
avec  soin  toute  la  region  de  la  Iractui  e  de  I'acon  a  se  rendre  parfailc- 
ment  conipte  de  sa  disposition. 

On  sectionnera  ensuile  le  cal  en  passant  exactenient  entre  les 
fragments  avec  une  gouge  large  et  mince.  11  faut  prendre  les  plus 
grandes  precautions  pour  ne  |)as  faire  eclater  le  bout  superficiel. 

Une  fois  la  fracture  ainsi  reproduite,  trois  alternatives  princi|)ales 
doivent  etre  consideres  : 

1"  La  reduclion  inlegrale  est  possible  :  On  s'en 
assure  en  faisanl  une  traction  energi([ue  et  soufenue 
sur  le  membre.  II  faut  en  outre  que  l  elat  des  bouts 
osseux  soit  assez  satisfaisant  pour  ])ouvoir  escompter 
une  solide  coaptation. 

Dans  ce  cas,  on  cessera  I'extension;  on  ecartera 
les  surfaces  de  section  par  un  mouvement  de  torsion 
du  segment  inlerieur. 

Au  moyen  d  une  gouge  bien  ti  ancbante  on  excisera 
une  tranclie  de  chaque  fragment  de  facon  a  reproduiie 
autant  que  possible  la  forme  de  I'ancienne  fracluie, 
c'est-a-diie  qu'on  s'efforcera  de  realisei"  une  resection 
complete  du  cal.  On  reduira  et  on  cerclera  linalemeni 
comme  s'il  s'agissail  d'un  cas  recent  (ligure  11.")). 
2"  La  reduction   inlegrale  est  impossible  .    Les   adlierences  se 
montrent  telles  (|uc  le  clievaucliemeni  ne  j)eul  etre  supprime  com- 
pletement. 

Je  conseille  alois  de  I'aire  une  section  des  fiagmenls  en  escalier. 

iWliv  intervention  est  delicate  el  demande  beaucoup  de  coup 
d'd'il  pour  pouvoir  etre  correctement  executee. 

On  s'attacpiera  en  piemier  lieu  au  bout  le  plus  superficiel.  On 
abattra  d'abord  d  un  trait  de  scie,  l  extreme  j)oinle  du  fragment.  On 
soulevera  ensuite  le  IVagment  avec  un  davier  droit,  ])uis  an  moyen 


CALS  VICIEUX  DIAPHYSAIRES 


111 


d'uiie  scie  a  lame  etioile  iiisiniiee  sous  le  fragment  on  fera  a  la  limite 
de  rancien  Irait  de  IVacliire  line  section  transversale  allanl  jusqu'a  la 
moitie  de  I'epaisseur  de  I'os  (figure  146).  Par  quelques  coups  de  gouge 
bien  tranchante  on  ahattra  le  coin  osseux  ainsi  delimite. 

La  meme  manoeuvre  sera  repetee  sur  le  second  fragment  apres 
Tavoir  luxe  dans  la  plaie.  Le  point  difticile  est  de  bien  orienter  les 
sections  ;  il  n'y  a  ([u'a  faire  |)reuve  d'adresse  el  de  coup  (IVril,  les 
conseils  ne  servenl  a  rien  ! 

II  fan  I  aussi  lailler  I'escalier  de  facon  a  gagner  le  plus  possible  de 
longueur,  c'est-a-dire  n  enlever  que  ce  qui  est  indispensable  poui- 
obteuir  la  reduction. 


rigure  147. 


On  pouria  approximativement  determiner  le  niveau  des  sections 
en  faisanl  une  forte  traction  avant  d'y  proceder  et  en  reperant  les 
futuis  points  de  contact;  on  fera  les  sections  un  pen  en  deca  de  ces 
reperes  pour  etre  certain  de  ne  pas  trop  sacrifier. 

Pour  faire  la  reduction,  une  fois  les  sections  osseuses  acbevees, 
on  poui  ra  s  il  nij  a  pas  d'osleoporose  employer  la  manceuvrc  de  la 
mise  en  angle.  Si  I'os  n'est  pas  rarefie  on  fera  la  resection  aussi  eco- 
nomique  que  possible,  la  reduction  par  arc-boutement  etant  trcs 
puissante  (figure  147). 

S'il  y  a  un  certain  degre  d'atropbie  osseuse  il  faut  etre  prudent 
et  faire  plutcM  la  reduction  par  simple  traction  et  affrontemenl  des 
surfaces  avec  un  davier. 
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Pour  la  fixation  on  pourra  parfois  se  contenter  dii  cerclage,  si 
I'os  est  solide  et  les  surlaces  suffisantes  (tigure  148).  I.e  plus  souveut  il 

faudra  recourir  au  fixateui'  et  coni])leter 
la  fixation  ])ar  uu  ou  deux  cerclages  au 
niveau  de  la  fracture  (figure  149). 

U\  3°  Dans  Id  trui.sieiue.  allcvnaiivc  les 

1  OS  sont  telleiuenl  osleoporcii.r  que  loule 

tentative  de  leduction  ou  de  iixatioii  ris- 
(juerait  d'ainener  un  desastre  par  efion- 
dremenl  des  iVagmenls.  Dans  cette  cir- 
constance  je  crois  qu'il  faut  I'aiie  a  ciel 
ouvert  rosteolomie  du  cal  et  liherer  le 
niieux  possible  les  adlierences  des  bonis 
osseux.  On  relerniera  la  plaie  sans  plus, 
et  on  recoui  ra  a  Textension  continue. 

Dans  ces  cas  la  nietbode  de  C.odivilla 
(extension  sur  un  clou  plante  dans  I'os) 
I  igute  I'is.  Ki.mno  iw.      pouri  a  rendre  de  grands  sei'vices.  ,le  i"e- 

viendrai  sur  ce  point  a  pro])os  des  fractures  du  femur. 


/ 


Fractures  anciennes  diaphysaires  non  consolidees. 

Pseudarthroses. 

Les  pseudarthroses  se  presentent  dans  des  conditions  extrenie- 
ment  variables  el  on  pourrait  ecrire  un  gros  volume  sur  leur  liistoire 
et  leur  traitement, 

•le  me  bornerai  a  indiquer  leur  traitement  opeiatoiie  comme 
complement  des  interventions  dans  les  fractures. 

Les  j)seudarthroses  peuvent  reconnaitre  des  canses  tres  diverses; 
les  seules  qui  nous  interessent  dans  cette  etude  sont  celles  d  oi  igine 
ti'numatique  et  sans  causes  dyscrasi(|ues  ou  dyslrophiques. 

La  pseudartbrose  d Origine  trauma tique  est  un  accident  d'ordre 
local.  La  consolidation  ne  s'est  pas  faite  ])arce  (jue  la  fractuie  n"a  |)as 
etc  reduite  ou  parce  qu'il  y  a  en  necrose  d'une  esquille  inlerposee  enlre 
les  fragments  principaux.  .le  dislinguerai  done  deux  groupes  de  cas  : 

a)  Les  pseudarthroses  par  manque  de  reduction. 

b)  Les  pseiularlhroses  par  perte  de  tissn  osseux. 


a)  Pscnddi'lhroscs  jxir  niaiujiic  de  reduction. 

Ces  cas  devraient  disparaitie  de  la  pratique,  car  ils  constituent 
une  honte  cbirurgicale  !  II  faut,  en  etfet,  un  deplacement  bien  consi- 
deiable  |)()ur  (|ue  la  souduie  des  os  ne  se  fasse  pas  el  la  radiographic 
de  la  baclure  recente  permel  de  prevoir  une  semblable  evolution. 
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Les  fractures  diapliysaires  non  consolidees  par  manque  de  reduc- 
tion, s'observent  surtout  sur  les  fractures  en  biseau,  simples  ou  com- 
posees,  Ces  fractures  sont  geueralement  ariivees  a  la  pseudarthrose 
par  suite  de  I'embrochement  d'un  muscle  dont  les  fibres  se  sont  inter- 
posees  entre  les  surfaces  de  fracture. 

Les  fractures  transversales  donnent  moins  souvent  la  pseudar- 
throse directement,  meme  quand  il  y  a  un  grand  chevauchement, 
parce  que  les  bouts  restent  dans  le  voisinage  I'un  de  I'autre  et  qu'il 
pent  se  produire  ainsi  un  cal  lateral.  Ce  cal  periostique  est  d'ailleurs 
fragile  et  pent  se  rompre  soit  aux  premiers  essais  de  marche,  deux  a 
trois  mois  apres  I'accident  (fractures  du  femur),  soit  plus  tardivement 
a  I'occasion  d'un  nouveau  traumatisme  meme  minime.  Cette  rupture 
de  cal  vicieux  est  alors  souvent  suivie  de  pseudarthiose. 

Je  suis  intervenu  dans  de  nombreux  cas  de  ce  genre;  ils  se  pre- 
sentent  surtout  a  la  cuisse  et  a  I'avant-bras. 

Technique  operaloire. 

Les  pseudarthroses  par  manque  de  reduction  sont  d'une  fa^on 
generale  faciles  a  operer  et  d'un  bon  pronostic  therapeulique. 

Dans  les  formes  transversales,  on  fera  I'operation  comme  dans 
les  fractures  recentes. 

Apres  avoir  soigneusement  deperioste  les  bouts  osseux  et  excise 
les  jetees  d'ossification  peripheriques,  on  avivera  les  extremites  en 
enlevant  une  mince  tranche  osseuse  a  la  scie. 

On  reduira  facilement  en  manoeuvrant  les  fragments  avec  deux 
daviers  droits. 

On  realisera  I'osteo-synthese  soit  au  moyen  du  fixateur  soit  avec 
la  prothese  perdue.  Quand  il  y  a  osteoporose  je  prefere  placer  une 
plaque  perdue  assez  longue  et  la  fixer  solidement  par  des  vis  perfo- 
rantes.  Cette  prothese  sera  laissee  jusqu'a  consolidation  complete. 
(Voir  page  70). 

Dans  les  pseudarthroses  consecutives  a  des  fractures  en  biseau, 
I'operation  sera  facile  et  d'un  pronostic  avantageux  dans  la  plupart 
des  cas. 

Si  I'etat  du  tissu  osseux  est  satisfaisant,  on  fera  I'operation 
comme  dans  une  fracture  oblique  recente  :  On  preparera  avec  soin  les 
surfaces  a  affronter  en  excisant  les  tissus  interposes  (brides  fibreuses, 
osteophytes).  On  reduira  integralement  et  on  fixera  par  cerclage. 

Si  le  cas  est  ancien  avec  amincissement  des  bouts  et  osteoporose, 
je  crois  preferable  de  ne  pas  rechercher  une  reduction  exacie  suivant  la 
longueur.  On  excisera  simplement  les  tissus  interposes  entre  les 
fragments  ;  on  raclera  a  la  curette  tranchante  les  surfaces  destinees  a 
s'accoler  et  on  les  reunira  par  deux  ou  trois  cerclages  bien  serres. 
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Je  reviendrai  sur  tons  ces  details  a  propos  des  pseudarthroses  dii 
femur  et  de  I'humerus. 

b)  Pseudarthroses  par  perte  de  substance, 

Ces  cas  s'observent  apres  des  fractures  composees  infectees,  ou 
les  fragments  intermediaires  se  sonl  elimines,  ou  ont  ete  (cas  habi- 
tuels  ! !)  malencontreusement  extirpes. 

Parfois  la  pseudarthrose  est  consecutive  a  une  tentative  malheu- 
reuse  de  suture  osseuse.  On  observait  assez  souvent  autrefois  la 
pseudarthrose  apres  la  suture  au  fil  d'argent  de  triste  memoire.  J'en 
ai,  pour  ma  part,  rencontre  au  moins  deux  douzaines  de  cas  (hume- 
rus, tibia,  rotule,  avant-bras). 

On  n'entreprendra  la  cure  de  ces  pseudarthroses  qu'apres  cessa- 
tion de  toute  suppuration  et  cicatrisation  parfaite  depuis  un  temps 
assez  long. 

S'il  y  a  des  fistules  il  faut  en  faire  un  curage  prealable,  extraire 
les  corps  etrangers  et  les  petits  sequeslres  et  atlendre  la  cicatrisation. 
On  ne  gagnerait  rien  a  operer  dans  du  pus  ! 

Deux  ordres  de  fails  sont  a  considerer  pour  la  cure  de  ces 
pseudarthroses  : 

lo  La  perte  de  substance  est  petite  et  le  raccourcissement  du 
membre  n'a  pas  d'importance. 

2°  La  perte  de  substance  est  telle  qu'il  est  impossible  de  remettre 
les  fragments  bout  a  bout 

1°  Pseudarthroses  avec  petite  perte  de  substance. 

La  technique  est  ici  simple  et  facile.  On  mettra  les  fragments  a 
nu  ;  apres  les  avoir  deperiostes  on  resequera  une  tranche  des  extre- 
mites,  de  fagon  a  avoir  une  bonne  surface  d'affrontement.  On  fixera 
au  moyen  d'une  plaque  de  prothese  (figure  150). 

Si  les  bouts  sont  aminces,  termines  en  cones  effiles,  on  aura  par- 
fois de  I'avantage  a  les  tailler  en  escalier  (figure  151). 

Au  membre  superieur  un  certain  raccourcissement  du  squelette 
n'a  pas  grande  importance  au  point  de  vue  fonctionnel ;  on  pent  done 
tailler  les  fragments  de  fa^on  a  oblenir  une  large  coaptation.  II  en 
serait  de  meme  pour  une  pseudarthrose  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe 
chez  un  blesse  ampute  de  I'autre  membre. 

2°  Pseudarthroses  avec  grand  deficit  osseux. 

Quand  la  perte  de  substance  est  grande  il  faut  recourir  a  la  greffe 
osseuse,  qui  est  susceptible  de  donner  ici  des  resultats  absolument 
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parfaits.  On  devra  toujours  I'employer  avanl  de  recourir  a  Tampula- 
tion.  Personnellement  je  n'ai  jamais  du  faire  une  operation  mutilante 
pour  une  pseudarthrose. 

Greffe  osseuse. 

La  question  de  la  greffe  osseuse  doit  etre  absolument  revisee. 
Depuis  bon  nombre  d'annees  de  nombreux  travaux  ont  ete  iaits  sur 
cette  question  et  la  conclusion  qui  semblait  definitive  jusqu'en  ces 
derniers  temps  etait  que  la  greffe  constituait  un  procede  aleatoire  et 
incertain  dans  ses  resultats.  La  resorption  plus  on  moins  rapide  du 
transplant  etait  consideree  comme  un  fait  certain  ;  bref  on  niait  la 
possibilite  de  la  greffe  pure  et  simple  d'un  fragment  osseux  transplante. 


Figure  150.  Figure  151. 


Les  quelques  resultats  favorables  qu'on  avail  obtenus  etaient 
attribues  a  une  substitution  du  greffon  par  une  ossification  nouvelle 
partie  de  I'os  ancien  et  du  perioste  du  greffon. 

Je  suis  convaincu  que  tons  les  echecs  de  la  greffe  osseuse  sont 
dus  a  une  aseptie  insuffisante.  D'apres  de  nombreux  fails  que  j'ai 
observes  je  suis  certain  que  I'os  vivant  se  greffe  parfaitement  el  con- 
tinue a  vivre  de  sa  vie  propre.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soil  necessaire 
d'avoir  une  greffe  osteo-periostique. 

La  reimplantation  de  fragments  entierem^nt  detaches  au  cours  de 
I'osteo-synthese  pour  fractures  composees  est  en  somme  une  greffe 
typique  sans  perioste.  J'ai  execute  cette  reimplantation  un  tres  grand 
nombre  de  fois  et  toujours  avec  une  soudure  rapide  comme  dans  une 
fracture  simple. 
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Deux  points  me  paraissent  ineluctablement  acquis  : 
La  greffe  heteroplaslique  est  mauvaise  et  doit  elre  al)andonnee. 
Ce  fait  n'a  rien  qui  puisse  surpiendie  ;  il  serait  aussi  contiaire  a  la 
physiologie  de  voiruu  os  de  chien  se  grefTer  sur  uu  squelette  humain 
que  de  voir  la  transfusion  du  sang  du  meme  animal  a  Thonime  ne 
donner  lieu  a  aucun  trouble.  La  gretfe  heteroplaslique  ne  peut  pas 
s'identitier  a  nos  tissus  et  si  elle  ne  s'elimine  pas  d'emblee,  elle  doit 
finir  par  se  resorber.  Un  cas  d'Arbuthnot  Lane  j)rouve  qu'elle  peut 
elre  dangereuse  en  devenant  le  point  de  depart  d'un  neoplasme. 

La  greffe  autoplasiique  est  bonne  et  d'un  succes  certain  si  I'aseptie 
est  parfaite. 

La  greffe  homoplastique  semble  egalement  susceptible  de  donner 
des  succes  complets.  II  semble  logique  de  croire  que  la  gretfe  a  plus 
de  chances  de  reussir  si  le  greffon  est  emprunte  a  un  membie  de  la 
meme  famille  et  a  un  sujet  d'un  age  approchant  de  celui  du  recepleur. 

Les  experiences  de  greffes  homoplasliqiies  massives  faites  en 
Allemagne  dans  ces  dernieres  annees  (Lexer,  Kiitner,  etc.)  prouvent 
qu'on  peut  meme  utiliser  des  fragments  osseux  volumineux  preleves 
sur  des  cadavres.  II  est  cependant  preferable  de  ne  pas  recourir 
a  des  greffons  aussi  douteux  conime  saute  ! 

Technique  de  la  greffe  osseiise. 

On  mettra  a  nu  les  bouts  osseux  de  la  pseudarthrose  par  une 
longiie  incision.  On  ouvrira  la  gaine  fibreuse  entre  les  fragments  de 
facon  a  pouvoir  loger  le  grefTon  et  le  recouvrir  de  tissus  bien  vascu- 
larises,  II  peut  etre  utile  d'arquer  I'incision  de  la  peau  pour  que  la 
ligne  de  suture  ne  soil  pas  directement  au-dessus  de  la  grelTe  ;  cette 
precaution  est  surtout  bonne  a  prendre  s'il  y  a  une  cicatrice  au  niveau 
de  I'ancienne  fracture. 

Les  bouts  osseux  sont  souvent  terminesen  pointes  et  fort  rarefies. 
Ou  les  deperiostera  seulement  sur  leur  lace  superficielle  et  dans  une 
elendue  de  quelques  centimetres.  Les  surfaces  osseuses  mises  a  nu 
seront  egalisees  (rabotlees)  avec  une  gouge  bien  Iranchante  pour  que 
I'application  de  la  greife  se  fasse  exaclenient  et  sans  difliculte. 

Prelevement  du  greffon  :  La  place  la  plus  favorable  pour  prelever 
le  greffon  est  la  face  interne  et  la  crete  du  tibia.  L'os  est  superficiel  el 
on  peut  sans  danger  el  sans  inconvenient  exciser  une  solide  lame 
osseuse  pouvant  mesurer  jusque  15  el  meme  20  centimetres. 

On  incisera  sur  la  face  interne  du  tibia,  pres  de  la  crete  sur  une 
longueur  suffisante  pour  ne  pas  elre  gene.  On  ecartera  les  bords 
cutanes  avec  des  pinces  a  gritfes  pour  eviler  la  contamination  par 
I'epiderme.  Sur  le  perioste  on  tracera  une  incision  delimitant  le  futur 
greffon  en  le  mesurant  plutot  un  pen  Irop  grand  que  trop  juste.  La 
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conservation  dii  perioste,  qui  a  toujours  ete  consideree  comme  neces- 
saire  ])our  le  succes  de  la  greffe,  n'a  pas  d'iniportance  a  mon  avis ;  les 
reimj)Iantations  d'esquilles  le  prouvent.  La  conservation  du  perioste 
a  cependant  un  avantage,  niais  d  un  tout  autre  ordre,  c'est  de  rendre 
la  taille  du  lanibeau  osseux  plus  facile  el  d'empecher  qu'il  ne  se  fissure 
pendant  son  extir])ation. 

Pour  detacher  le  grefFon  la  scie  circulaire  marchanl  au  nioteur  est 
le  moyen  le  plus  rapide  et  le  plus  parfait.  Je  iui  piei'ere  cependant 
I'instrumentation  a  main,  plus  simple,  et  partant,  plus  sure  au  point 
de  vue  de  Faseplie. 

Voici  comment  Je  conseille  de  proceder  :  Avec  une  scie  a  mancbe 
de  Doyen  pour  la  craniectomie,   on   trace  un  trait  tout  autour  du 


lambeau  osseux;  on  penetre  a  une  profondeur  de  2  a  3  millimetres  ; 
aux  deux  extremites  on  entaille  un  peu  plus  profondement.  On  prend 
ensuite  une  gouge  tres  mince  et  bien  trancbanle  (comme  une  lame  de 
couteau)  et,  a  petits  coups  de  maillet,  on  detache  peu  a  peu  It^  lambeau 
osseux.  II  faut  absolument  eviter  le  mouvement  de  levier  qui  fractu- 
rerait  le  fragment  osseux;  on  tourne  tout  aulour  de  I'entaille  jusqu'a 
ce  que  la  lame  osseuse  se  detache  entierement  (figure  152). 

La  lame  osseuse  prelevee  sera  saisie  par  une  de  ses  extremites 
avec  une  pince  hemostatique  et  transportee  dans  le  foyer  de  la 
pseudarthrose  prepare  pour  la  recevoir 

On  Tappliquera  sur  les  fragments  et  on  la  lixera  i)ar  quelques  vis 
fines  comme  une  plaque  de  prothese. 

Le  placement  de  la  greffe  se  fera  differemment,  suivant  que  les 
fragments  de  la  pseudarthrose  seront  llottanis  (humerus  et  femur)  ou 
fixes  (tibia). 

Dans  le  premier  cas  on  fera  la  fixation  premiere  du  grefibn  a  I'un 
des  fragments;  puis  on  reduira  et  on  fixeia  la  greffe  au  second 
fragment. 
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Figure  152. 
a.  Lieu  d'e'.ection  pour  la  prise  de  ia  grefl'e. 
1j.  Coupe  du  tibia.  La  fleciie  delimile  la  partie 
a  en  lever. 
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Au  libia  les  bouts  soiit  assez  fixes  ])our  pouvoir  se  comporter 
autrement,  on  deposera  simplemeiit  la  grelfe  tlans  la  loge  qii'on  liii  a 
preparee  el  on  la  fixera  direclement  par  qiielques  vis. 

J'emploie,  pour  la  fixation  de  la  grefle,  de  fines  vis  d'acicr  dore 
enfoncees  directement  an  moyen  du  perforateur  muni  dn  mandrin 
porte-vis.  La  grefTe  bien  fixee,  on  suture  exactenient  la  plaie  ; 
quelques  points  en  masse  seront  souvent  utiles  poui-  supprimer  les 
espaces  morts.  On  place  un  pansement  aseplique  legcrement  com- 
pressif  et  au-dessus  un  appareil  platre  pouvant  cti  e  tenetre  au  niveau 
de  la  plaie.  Ce  bandage  sera  maintenu  jusqu'a  la  consolidation.  Ck'lle- 
ci  pent  se  faire  tres  vite  (trois  semaines  dans  un  de  nies  cas)  ;  si  apres 
trois  a  quatre  semaines  la  consolidation  n  est  pas  oblenue,  il  faut 
placer  un  nouveau  platre  et  attcndre  les  evenemenls. 

On  pent  parfois  prelever  le  grefi'on  sur  un  des  Iragmenls  de  la 
pseudarthrose.  J'ai  pu  agir  ainsi  dans  deux  cas  de  pseudartliroses  de 
la  jambe  ou  j  ai  pris  le  grefion  sur  le  Vs  superieur  du  libia.  En  cas  de 
necessite  on  pouriait  prendre  la  greffe  sur  I'epine  de  I'omoplate  ou 
meme  uliliser  un  bout  de  cote  du  meme  sujet. 

Fractures  anciennes  epiphyso-articulaires. 

Les  fractures  arliculaires  anciennes,  non  reduites,  aboutissent 
generalemenl  a  I'ankylose,  par  soudure  des  difi'erenls  fragments,  ou  a 
la  limitation  de  certains  mouvemenls,  par  alteration  de  la  forme  de  la 
jointure. 

Dans  beaucoup  de  fractures  anciennes  il  est  impossible  d'obtenir 
la  reconslitution  de  Letat  normal  de  I'arliculation,  et,  c'esl  a  des  ope- 
rations plus  ou  moins  complexes  de  resections  ortbopediques  ou  de 
modelage  osseux  qu'on  devra  s'adresser  pour  ameliorer  la  situation 
du  blesse. 

Certaines  fractures  arliculaires  aboutissent  au  contraire  a  la 
pseudartbrose  et  sont  justiciables  de  I'osteo-synthese  (rotule)  ou  de  la 
resection  (col  femoral,  fracture  sous-capitale). 

Ces  differentes  interventions  ne  se  pretent  pas  a  une  description 
d'ensemble.  EUes  seront  examinees  dans  la  partie  speciale  de  cet 
ouvrage. 

Les  fractures  anciennes  apophijsaires  et  celles  des  os  courts,  peuvent 
etre  gueries  par  l  osteo-syntbese  dans  beaucoup  de  cas.  Je  veux  parler 
des  arracbements  osseux  termines  par  pseudarthrose  avec  cal  fibreux 
(rotule,  epitiochlee,  olecranc,  etc.). 

La  technique  operatoire  de  ces  cas  est  simple  et  facile  :  on 
excisera  le  cal  intermediaire  avec  une  tranche  d'avivement  des  frag- 
ments osseux,  puis  ceux  ci  seront  coaptes  et  fixes  en  place  au  moyen 
du  vissage  direct  ou  du  cerclage. 


DEUXIEME  PARTIE. 


Fractures  en  particulier. 

Dans  cette  seconde  partie  j'examinerai  successivement  toules  les 
fractures  du  squelette  susceptibles  d'etre  traitees  operatoirement. 

Le  lecteur  m'excusera  des  redites  frequentes  que  j'ai  du  faire,  la 
difficulte  de  I'exposition  en  est  la  cause.  Outre  les  details  deja  donnes 
dans  les  generalites,  certaines  regions  presentent  de  grandes  simu- 
litudes  (femur  et  humerus);  les  considerations  qui  s'appliquent  a  I'une, 
doivent  se  repeter  pour  I'autre,  avec  de  legeres  variantes.  J'ai  cru 
cependant  plus  utile  de  faire  quelques  repetitions  que  de  laisser  passer 
inaper^us  des  details  d'importance  majeure. 

Quelques-unes  de  mes  techniques  sont  encore  du  domaine  de  la 
theorie  :  je  n'ai  pas  eu  I'occasion  de  les  appliquer;  cependant  elles  me 
paraissent  si  rationnelles  que  je  n'ai  pas  hesite  a  les  indiquer. 

J'ai,  chaque  fois  que  la  chose  etait  possible,  adjoint  a  toutes  les 
descriptions,  des  documents  cliniques,  radiographies  et  photographies. 

Fractures  du  crane. 

Les  fractures  du  crane  sortent  du  cadre  de  cet  ouvrage  ;  elles  sont 
du  domaine  de  la  chirurgie  generate  et  de  la  neurologic.  Celles  de  la 
voute  seules  sont,  par  elles-memes,  tributaires  d'une  intervention 
operatoire. 

Les  fractures  de  la  voute  du  crane  sont  generalement  comminu- 
tives  et  s'accompagnent  d'enfoncement  des  fragments.  On  les  traitera 
par  le  relevement  (la  reduction)  des  parties  enfoncees  sans  jamais 
faire  la  resection,  ge  que  l'on  fait  encore  presque  toujours  I 

Si  la  fracture  est  ouverte,  on  fera  une  desinfection  soigneuse, 
resequant  au  besoin  les  bords  de  la  plaie  et  les  lambeaux  periostiques 
souilles.  On  relevera  ensuite  les  fragments  enfonces  en  les  soulevant 
avec  un  elevatoire  ou  une  rugine  ;  souvent  il  est  necessaire  de  placer, 
pour  commencer,  une  petite  couronne  de  trepan  a  la  limite  de  la 
fracture.  On  enlevera  entierement  un  des  eclats  pour  pouvoir  exposer 
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la  dure  mere  et  s'assiirer  qu'il  n'y  a  pas  de  fragnienls  enfouces  dans 
I'ecorce  cerebrale.  Les  pelits  fragments  de  la  table  interne  seront 
enleves  avec  une  curette  et  sacrifies.  Finalement,  une  fois  la  plaie 
nette  et  tons  les  fragments  releves  on  replacera  celui,  on  ceux  qu'on 
aura  du  enlever  provisoirement,  ainsi  que  la  rondelle  de  trepan.  On 
suturera  exactenient  la  peau  ;  s'il  y  a  plaie  contuse  difficile  a  reunir 
il  est  d'une  bonne  pratique  de  faire  un  debridement  de  fagon  a  pou- 
voir  faire  glisser  la  peau  au  devant  de  la  fracture  pour  proteger  celle-ci 
centre  I'infection  secondaire. 

La  reimplantation  des  fragments  de  la  voute  cranienne  doit  tou- 
jourselre  tentee  ;  elle  reussit  d'ailleurs  d'une  fa^on  presque  constante. 
L'extirpation  des  esquilles  a  de  grands  inconvenienls  et  pent  etre 
I'origine  d'epilepsie  Jacksonienne  par  retraction  cicatricielle  et  com- 
pression de  I'ecorce  cerebrale. 

Fractures  des  os  de  la  face. 

Certaines  fractures  du  massif  facial  peuvent  necessiter  des  inter- 
ventions pour  reduire  on  fixer  les  fragments  :  Les  fractures  de  I'os 
malaire,  des  os  du  nez,  du  maxillaire  superieur  et  surtout  enfin  celles 
de  la  machoire  inferieure  peuvent  necessiter  des  operations  pour 
corriger  un  deplacement  on  fixer  les  fragments. 

Fractures  de  I'os  malaire. 

A  la  suite  d'un  coup  violent,  I'os  malaire  pent  etre  enfonce  dans 
le  massif  maxillaire.  Cette  lesion  est  rare. 

J'en  ai  observe  un  exemple  typique  :  il  s'agissait  d  un  jeune 
bomme  qui  recut  dans  une  rixe  un  violent  coup  de  poing  sur  la 
pommette  droife.  II  vint  malbeureusement  me  consulter  six  semaines 
apres  I'accidenl  et  je  ne  jugeai  plus  a  j)ropos  de  tenter  une  reduction 
qui  s'annongait  comme  tres  difficile.  La  deformation  de  la  face  elait 
caracteristique  ;  le  C(Me  droit  etail  absolumenl  atfaisse  ;  il  existait  de 
I'anestbesie  du  nerf  sous  orbilaire,  mais  pen  de  troubles  fonctionnels 
et  les  mouvements  de  la  macboire  inferieure  n'etaient  pas  compromis. 

Dans  les  cas  cites  dans  la  litferature  il  se  produisit  parfois  de 
rexo|)blaImie  par  enfoncement  de  la  paroi  inferieure  de  I'orbite  ; 
souvenl  il  est  mentionne  que  les  mouvements  de  la  macboire  infe- 
rieure sont  genes. 

La  reduction  de  cette  fracture  doit  toujours  etre  tentee  (dans  les 
cas  recents). 

Oil  essayera  d'abord  de  la  reduction  manuelle  en  s'aidanl  au 
besoin  de  I'anestbesie,  mais  on  ecbouera  dans  les  cas  de  fort  enfonce- 
ment avec  engrenement  des  fragments. 
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Une  intervention  operatoire  s'iinpose  alors  sans  aucun  doute.  On 
pent  obtenir  la  reduction  operatoire  par  differents  moyens  :  Si  les 
dents  molaires  du  cote  de  la  fracture  out  ete  brisees  ou  arrachees  par 
le  trauniatisme  on  pourra  tenter  la  reduction  en  perforant  une  alveole 
et  en  exer^ant,  par  I'interieur  du  sinus  maxillaire,  des  pressions  sur 
I'os  malaire  enfonce.  Cette  manoeuvre  me  semble  pen  recomman- 
dable  parce  qu'elle  est  d'une  efficacite  douteuse  et  expose  a  infecter 
le  sinus. 

Je  crois  preferable  de  recourir  au  procede  du  lire-fond  indique 
par  Hamilton  :  On  fait  a  la  peau  de  la  pommette  une  petite  inci- 
sion, sur  le  centre  de  I'os  malaire ;  par  cette  ponction  on  visse 
solidement  un  tire-fond  et  on  peut  alors  avec  la  plus  grande  facilite 
soulever  I'os  et  le  remettre  en  place. 

Si  cette  manoeuvre  echouait  il  faudrait  faire  une  incision  au  bord 
anterieur  du  masseter  et  par  la  introduire  un  petit  crochet  d'acier, 
avec  lequel  on  accrocherait  le  bord  inferieur  de  Tos.  En  combinant 
ces  diverses  tractions  avec  des  pressions  sur  les  bords  de  I'os,  je 
crois  qu'on  arrivera  dans  tons  les  cas  a  reduire  le  deplacement. 

Toute  espece  de  fixation  semble  devoir  etre  inutile,  I'os  replace 
devant  rester  reduit  grace  a  ses  nombreux  points  de  contact  avec  le 
massif  maxillaire. 

La  technique  d'Hamilton  me  parait  tout  a  fait  recommandable  ; 
elle  semble  tres  efficace,  n'expose  a  aucun  danger  et  ne  laisse  pas  de 
cicatrice  visible. 

Fractures  des  os  du  nez. 

Ces  fractures  sont  frequentes  et  toujours  consecutives  a  des  coups 
directs. 

Dans  beaucoup  de  cas  le  pronostic  est  favorable  et  la  guerison 
s'obtient  rapidement  et  sans  trailement  particulier. 

Cependant  les  fractures  du  nez  demandent  beaucoup  d'attention 
car  elles  peuvent  en  trainer  des  consequences  gi  aves,  soil  primitive- 
ment  (suppuration,  necrose,  emphyseme,  etc.),  soit  tardivement 
(deviations  de  la  cloison,  obstruction  du  canal  lacrymal). 

Quand  le  traumatisme  a  ete  violent  il  peut  y  avoir  des  lesions  de 
voisinage  plus  ou  moins  graves  :  fracture  des  branches  montantes  des 
maxillaires,  fracture  du  vomer  et  de  rethmoide. 

La  reduction  doit  toujours  etre  faite  aussi  exactement  que  pos- 
sible. Dans  beaucoup  de  cas  on  y  arrivera  par  des  pressions  exterieures 
exercees  du  cotedu  deplacement.  Si  on  echoue  il  faut  mettre  le  blesse 
sous  anesthesie  et  redresser  les  fragments  par  des  pressions  exercees 
par  I'interieur  des  narines  avec  un  instrument  approprie. 

I*)  Traile  des  fractures  el  des  liixalioris,  page  110. 
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Une  fois  les  fragments  reduits  ils  tiennent  generalement  en  place. 
Exterieurement  on  pent  employer  I'un  ou  I'autre  appareil  pour  sou- 
tenir  la  charpente  du  nez  et  empecher  une  deviation  laterale. 

Un  masque  en  toile  mefallique  impregnee  de  celluloide  et  fixee 
par  des  lacets  peut  donner  d'excellents  resultats  (Robert  Danis). 

Dans  les  cas  graves  avec  enfoncement  du  squelette  nasal  les 
appareils  de  Martin  (de  Lyon)  semblent  devoir  rendre  des  services. 

Dans  les  fractures  anciennes  consolidees  avec  un  fort  deplace- 
ment  lateral  on  pourra  corriger  la  difformite  par  une  osteotomie  sous 
cutanee.  Par  une  petite  incision  faite  de  chaque  cote  du  nez  on 
sectionnera  le  squeletle  nasal  jusqu'a  obtenir  un  redressement  com- 
plet  (methode  de  Mosher  recommandee,  par  Scudder  [*]). 

Fractures  du  maxillaire  superieur. 

Les  fractures  du  maxillaire  superieur  donneront  rarement  d'autres 
indications  que  le  relevement  des  fragments  (effectue  par  la  bouche)  et 
I'esquillotomie  des  petits  fragments  libres. 

Les  fractures  du  rebord  alveolaire  sont  plutol  du  domaine  de 
I'art  dentaire.  II  faut  dans  ces  fractures  pousser  la  conservation  tres 
loin  :  Dans  un  cas  que  j'ai  observe  il  existait  une  fracture  etendue  du 
bord  alveolaire  au  niveau  des  molaires  droites;  le  blesse,  un  jeune 
gar^on  de  15  ans,  arriva  a  I'hopital  avec  le  fragment  osseux  flottant 
dans  la  bouche  et  retenu  seulement  par  un  lambeau  de  muqueuse.  Le 
fragment  ful  remis  en  place  et  maintenu  ])ar  une  fronde  mentonniere 
appliquant  les  deux  arcades  dentaires  I'une  contre  I'aulre.  La  conso- 
lidation s'est  faite  tres  rapidement  sans  necrose. 

FRACTURES  DU  MAXILLAIRE  INFERIEUR. 

Elles  siegent  le  plus  souvent  sui-  le  corps  de  I'os  dans  la  partie 
garnie  de  dents.  Plus  rarement  en  arriere  de  la  derniere  molaire; 
exceptionnellement  au  niveau  des  branches  montantes,  de  I'apophyse 
coronoide  ou  du  condyle  (figure  153). 

Fractures  du  corps  de  la  machoire. 

Elles  se  rencontrent  rarement  sur  la  ligne  mediane  a  cause  de 
I'epaisseur  et  de  la  durete  de  I'os  au  niveau  de  la  symphyse.  (ienera- 
lement  le  trait  passe  aux  environs  du  Iron  menlonnier  et  se  dirige  un 
l)eu  ol)liquement  en  has  et  en  arriere. 

Les  Iraclures  du  corps  de  la  machoiie  soul  toujoui  s  des  fractures 

(•)  ScuDDKK  :  The  IredliiH'iil  of  fidcltires.  IMiiliulelpliie  1911,  psij^c  (55. 
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ouvertes  dii  cote  de  la  muqueuse  buccale.  Elles  exposent  de  ce  chef  a 
des  accidents  d'infeclion  :  osteite  et  necrose,  fusees  puiulentes  dans 
le  cou,  pneumonic  par  deglutition. 

Ces  fractures  demandent  a  etre  reduites  d'une  facon  parfaite,  la 
moindre  anomalie  de  la  forme  du  squelette  pouvant  avoir  des  conse- 
quences graves  pour  la  mastication. 


Figure  153. 


Dans  les  cas  ou  il  n'y  a  pas  grand  deplacement,  on  pent  arriver 
a  des  resultats  parfaits  par  I'emploi  de  pieces  intra-buccales  plus  ou 
moins  conipliquees  et  couteuses. 

La  ligature  des  dents  bien  executee  pent  reussir  a  maintenir  les 
fragments,  mais  elle  n'est  pas  toujours  efficace  ni  partout  applicable 
(figure  154,  d'apres  Pringle). 


Figure  154. 

D'une  fagon  generale  le  traitement  operatoire  me  semble  le  meil- 
leur  dans  les  fractures  de  la  machoire.  Le  seul  reproche  qu'on  puisse 
lui  adresser  est  de  laisser  une  petite  cicatrice  exterieure.  Par  contre 
I'operation  presente  une  serie  d'avantages  decisifs  :  elle  assure  une 
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reduction  et  une  coaptation  parfaifes  ;  elle  permel  de  drainer  le  foyer 
par  le  point  le  plus  declive,  ecartant  ainsi  le  danger  des  complica- 
tions infectieuses  ;  entin  elle  est  nioins  penible  au  blesse  que  lous  les 
autres  traitements  car  une  lois  les  os  fixes,  les  douleurs  disparaissent 
et  toute  autre  immobilisation  devient  inutile. 

Technique  operatoire. 

Une  seule  technique  est  vraiment  bonne  pour  les  fractures  de  la 
machoire,  c'est  la  prothese  perdue. 

La  suture  au  til  metallique  n  est  pas  recommandable  ;  le  place- 
ment du  fil  est  toujours  plus  ou  moins  laborieux  et  necessite  un 
deperiostage  sur  les  deux  faces  de  I'os;  ce  qui  est  un  inconvenient 
dans  un  foyer  toujours  plus  ou  moins  infecte.  La  solidite  de  la  coap- 
tation avec  la  suture  au  fil  est  insuffisante,  les  fragments  pouvant 


ProUiese  en  ilur-iilimiiiiiiuri  pour  la  inaclKiii-p  iiilVTieure. 


jouer  sur  la  suture  conime  sui'  une  cbarniei  e.  (3n  n'aurail  une  bonne 
fixation  qu'en  eniployant  deux  sutures  espacees,  ce  qui  en  pratique 
est  difficile  a  realiser  a  cause  du  voisinage  des  lacines  des  dents. 

Voici  comment  je  conseille  de  pratiquer  la  prolhese,  poui-  I'avoir 
appliquee  plusieurs  fois,  taut  apres  des  fraclures  ([u  ajjres  des  osteoto- 
mies pour  tumeurs  de  la  langue. 

J'emploie  pour  la  prolhese  de  la  machoire  de  pclites  plaques 
fenetrees  en  dura-aluminium  ;  ce  metal  est  inoxvdable  el,  lout  en 
ayant  une  grande  resistance,  se  laisse  facilenienl  Iravailler.  Ces  pla- 
ques sont  de  differents  modeles  les  unes  droiles,  les  autres  obliques 
(figure  155), 
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Pour  I'operation  on  fei  a  le  long  dii  bord  inferieur  de  la  maclioire 
line  incision  de  qiialre  a  cinq  centimetres,  ayant  la  fracture  pour 
centre.  On  degagera  parostalement  le  bord  inferieur  de  I'os  pour 
pouvoir  placer  un  davier  fixateur.  On  deperiostera  la  face  anterieure 
de  la  niachoire  dans  I'etendue  necessaire  pour  placer  la  plaque.  Cela 
fait  on  prendra  la  plaque  de  prothese  pai-  un  cote  dans  une  pince 
hemostatique ;  on  la  placera  sur  le  fragment  le  plus  saillant  et  on  la 
fixera  temporairement  avec  un  petit  davier  droit  dont  I'un  des  mors 
sera  place  sous  le  bord  de  I'os.  On  I'orei'a  un  trou  el  on  placera  une 
premiere  vis  du  cote  superieur  de  la  plaque  ;  on  enlevera  le  davier  et 
on  placera  une  seconde  vis  dans  le  meme  fragment. 

La  plaque  etant  ainsi  solidement  vissee  dans  le  premier  fragment, 
on  fait  la  reduction  en  refoulant  par  la  bouche  le  fragment  profond  ; 
on  fixe  temporairement  la  plaque  a  celui-ci  et  Ton  acheve  le  vissage 
de  ce  cote. 

Comme  vis  j'emploie  les  petites  vis  a  tetes  rondes  decrites  dans 
les  generalites  sur  la  prothese  perdue  (figures  156  et  157). 


La  meme  technique  serait  suivie  dans  les  cas  de  fracture  bila- 
terale  du  corps  de  I'os  ;  I'operation  est  ici  grandement  necessaire  pour 
garantir  une  bonne  reduction. 

Apres  la  fixation  je  crois  qu'il  est  prudent  de  placer  un  tube  a 
drainage  en  arriere  du  maxillaire  au  niveau  de  la  fracture  afin  de 
mettre  a  I'abri  des  fusees  purulentes  possibles. 

L'operation  devra  etre  faite  d'urgence,  le  plus  tot  possible  apres 
I'accident,  pour  calmer  les  souffrances  du  blesse,  pour  permettre  de 
le  nourrir  et  surtout  pour  prevenir  les  fusees  puruleuses  si  redoutables 
dans  ces  cas. 

Fractures  de  la  machoire  inferieure  en  arriere. 

Le  trait  passe  obliquement  en  has  et  en  arriere  a  I'union  du 
corps  de  fos  avec  la  branche  montante.  Le  fragment  posterieur  est 
attire  en  avant  par  le  masseter  et  les  pterygoidiens ;  le  corps  de  I'os  se 
deplace  en  arriere  et  de  cote.  Ce  deplacement  est  difficile  a  corriger 
sans  operation. 


Figure  156. 


Figure  157. 
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L'intervenlioii  se  presente  ici  dans  des  conditions  plus  favorables 
que  dans  les  fractures  du  corps  de  I'os,  car  le  foyer  ne  communique 
pas  avec  la  cavite  buccale.  On  I'executera  en  suivant  la  menie  tech- 
nique que  pour  les  fractures  du  corps. 

Fractures  des  condyles  et  du  col. 

Ces  fractures  sont  tres  rares.  Elles  peuvent  sieger  d'un  seul  cote 
ou  des  deux  cotes  en  meme  temps  ou  etre  accompagnees  de  fracture 
du  corps  de  I'os. 

En  cas  de  fracture  sans  deplacement,  on  immobiliserait  simple- 
ment  par  une  fronde  mentonniere. 

Si  les  fragments  sont  deplaces  on  pourrait  songer  a  une  interven- 
tion directe  qui  consisterait,  apres  avoir  ouvert  I'articulation,  a  clouer 
les  fragments  avec  de  petites  pointes  de  menuisier  (fractuie  du 
condyle)  ou  a  les  fixer  an  moyen  d'une  vis  fine  enfoncee  obliquement 
en  bas  et  en  dedans  (fracture  du  col). 

La  fracture  de  I'apophyse  corono'ide  est  exceptionnelle.  Elle 
semble  devoir  exposer  a  I'ankylose  de  la  machoire  en  donnant  un 
cal  volumineux. 

La  meilleure  therapeutique  serait  certainement  de  faire  la  suture 
des  fragments.  Malheureusement  l  abord  de  I'os  est  difficile.  II  fau- 
drail  pour  avoir  un  jour  suffisant,  faire  I'osteotomie  de  I'arcade 
zygomatique,  rabattre  I'arcade  en  bas  avec  le  masseter.  On  aurait 
alors  a  jour  I'apophyse  coronoide ;  on  reunirait  les  fragments  par 
une  suture  classique  an  fil  metallique  ou  au  crin  de  Florence  (I'os  est 
trop  mince  pour  employer  un  autre  mode  de  fixation). 

Apres  avoir  restaure  la  fracture  on  rabattrait  le  lambeau  musculo- 
osseux  et  on  fixerait  I'arcade  soit  par  une  suture  perforante  soil  par 
une  suture  para-osseuse. 

FRACTURES  DU  RASSIN. 

Les  fractures  de  la  ceinture  pelvienne  sont  ordinairement  pro- 
duites  par  des  traumatismes  violents  :  chutes  d'un  lieu  eleve,  accidents 
de  chemin  de  fer,  ecrasement  par  une  roue  de  voiture,  etc.;  on  peut 
y  ajouter  actuellement  les  accidents  d'automobiles  et  d'aeroplanes. 

Presque  toutes  ces  fractures  sont  de  cause  indirecte,  le  trauma- 
tisme  ayant  pour  effet  de  comprimer  la  ceinture  pelvienne,  soit 
d'avant  en  arriere,  soit  transversalement. 

Dans  d'autres  cas  la  force  du  traumatisme  se  transmet  au  bassin 
par  I'intermediaire  des  femurs  ou  de  la  colonne  vertebrale  (chutes  sur 
les  pieds  ou  sur  le  siege). 

Ces  fractures  indirectes  sont  generalement  complexes  (fractures 
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systematisees)  et  souveni  accompagiiees  de  lesions  viscerales  (rupture 
ou  compression  de  Turethre,  rupture  de  la  vessie,  lesions  inleslinales, 
renales,  hepatiques,  etc.). 

Les  fractures  par  action  directe  ou  par  contraction  musculaire 
sont  localisees  a  un  seul  os,  generalement  a  la  crete  iliaque. 

Les  fractures  du  bassin  sont  plus  frequentes  qu'on  ne  le  supposait 
autrefois.  Comme  pour  les  fractures  du  crane  et  de  la  colonne  ver- 
tebrate il  y  a  des  cas  nonibreux  sans  complications  ou  la  lesion  peut 
passer  inapergue  ou  etre  prise  pour  une  simple  contusion  ;  le 
diagnostic  ne  peut  souvent  etre  fait  que  par  la  radiographic. 

Fractures  isolees  de  I'os  iliaque. 

Elles  s'observent  par  ordre  de  frequence  au  niveau  de  la  crete 
iliaque,  au  niveau  du  cotyle,  exceptionnellement  au  niveau  de 
I'ischion. 

On  peut  aussi  observer  des  fractures  par  arrachement  produites 
par  contraction  musculaire,  au  niveau  des  epines  iliaques  antero- 
superieures  et  antero-inferieures ;  plus  rarement  en  arriere  au  niveau 
de  I'epine  iliaque  postero-superieure. 

Fractures  de  I'aile  iliaque. 

Sans  etre  communes,  ces  fractures 
ne  sont  pas  rares.  J'en  ai  observe  un 
certain  nombre  de  cas  typiques.  Elles 
se  produisent  par  coup  ou  pression 
directe  sur  la  crete  iliaque. 

Le  trait  de  fracture  siege  a  diffe- 
rents  niveaux  sur  I'aile  iliaque,  separant 
soit  simplement  la  partie  anterieure  de 
la  Crete  avec  I'epine  iliaque  antero- 
superieure  (cas  le  plus  frequent),  soit 
une  portion  plus  ou  moins  etendue  de 
I'aile  iliaque  elle-meme  (figure  158). 

Le  trait  peut  aussi  etre  poslerieur, 
emportant  I'epine  iliaque  postero-supe- 
rieure et  la  partie  posterieure  de  I'aile 
iliaque. 

On  peut  enfm  rencontrer  une  com- 
binaison  de  ces  differents  traits  (frac- 
tures comminutives,  fractures  en  T  de 
la  fosse  iliaque). 


Figure  158. 
Schema  des  fractures  de  Faile  iliaque. 
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Les  fragnienls  se  deplacenl  en  liaiit  el  en  dedans  sous  Tinfluence  de 
la  contraction  des  muscles  abdoniinaux.  Dans  les  fractures  anterieures 
de  la  Crete  on  pent  observer  un  fort  basculenient  du  fragment  en  dedans. 

Les  fractures  isolees  de  I'aile  iliaque  sont  pen  graves  en  ce  sens 
qu'elles  ne  s'accompagnent  generalement  pas  de  lesions  visceiales  et 
que  la  vie  du  blesse  n  est  pas  menacee.  Par  contre  an  point  de  vue 
fonctionnel  il  n'en  est  pas  ainsi  et  des  troubles  graves  permanents 
peuvent  en  etrela  suite  si  la  consolidation  n  est  pas  obtenue  en  bonne 
reduction.  Le  fragment  detaclie  etant  sollicite  surtout  vers  le  bant 
par  les  muscles  abdoniinaux,  il  se  ])roduit  un  deplacement  progressif 
et  la  consolidation  ne  se  fait  pas,  ou  se  fait  en  position  vicieuse. 

L'observation  suivante,  que  j'ai  publiee  en  1894,  est  interessante 
a  ce  point  de  vue  : 

«  La  nommee  H.,  agee  de  52  ans,  fit  up.e  chute  dans  un  escalier 
»  le  2  juin  1891.  On  I'amena  a  I'hopital  Stuivenberg  dans  un  etat  tres 
«  grave.  On  constatait  une  mobilite  tres  prononcee  de  la  crete  iliaque 
»  droite,  ainsi  qu'une  forte  crepitation. 

«  Vu  I'etat  precaire  de  la  nialade  on  ne  pratiqua  pas  de  tenlatives 
»  violentes  de  reduction.  On  pratiqua  seulemenl  I'extension  continue 
»  et  quinze  jours  plus  tard,  le  fragment  restant  mobile  on  placa  la 
»  malade  dans  un  grand  appareil  amidonne. 

«  En  depit  de  ces  soins  la  fracture  ne  se  consolida  pas  et  deux 
»  mois  plus  tard,  Monsieur  le  docteur  Rochet  (dont  j'etais  I'interne  a 
»  cette  epoque)  proposa  la  suture  des  fragments,  vu  I'impotence  com- 
»  plete  qui  resultait  de  leur  mobilite. 

«  L'operation  fut  refusee  et  la  malade  quitta  I'hopital, 

«  Depuis  cette  epoque  j'avais  eu  souvent  I'occasion  de  la  rencon- 
»  Irer  et  j'avais  constate  une  impotence  fonctionnelle  complete  du 
»  membre  inferieur  :  la  malade  ne  se  trainait  que  peniblement  avec 
»  des  bequilles. 

«  Cette  femme  rentra  a  I'hopital,  en  septembre  1894,  pour  un 
»  erysipele  de  la  face,  et  succomba  le  21  septembre,  de  complications 
»  pulmonaires.  Le  23  septembre  je  pratiquai  I'autopsie.  An  niveau  de 
»  la  Crete  iliaque  droite  se  remarquait  l  ancienne  fracture  :  Le  tiers 
»  anterieur  de  la  crete  etait  isole  et  uni  au  reste  de  I'os  iliaque  par  un 
»  cal  fibreux  mince,  aponevrotique,  long  de  4  centimetres.  Cette  laxite 
»  du  cal  rendait  inefficace  Taction  des  muscles  abdominaux  et  des 
»  muscles  de  la  cuisse,  qui  s'inserent  a  ce  niveau.  Une  telle  lesion 
»  etait  necessairement  incurable  autrement  que  par  une  intervention 
»  directe;  d'autre  part  la  situation  anatomique  de  la  fracture  rendait 
»  la  suture  osseuse  facile  et  efficace.  Aussi  pensons-nous,  que  dans 
»  des  cas  semblables,  I'intervention  chirurgicale  s  impose  »  (*). 

(*)  Annales  de  la  Sociele  de  Medeciiie,  Anvers,  1894,  page  267. 
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La  piece  anatomique  de  ce  cas  iiiteressant  fut  presentee  a  la 
Societe  de  Medecine  d'Anvers;  elle  a  malheureusement  ete  detruite. 

L'intervenlion  chirurgicale  est  indiqiiee  dans  tons  les  cas  de 
fracture  de  I'aile  iliaque  oil  il  y  a  deplacement  des  fragments,  la  non- 
reduction  pourrait  entrainer  des  troubles  graves.  L'intervention  est 
d'ailleurs  simple  et  anodine,  I'os  elant  partout  facilemenl  accessible. 


On  incisera,  en  suivant  la  crete  illiaque,  sur  une  etendue  plus  ou 
moins  grandc  suivant  les  cas. 

Si  le  trait  va  en  avant  jusqu'aux  environs  de  I'epine  iliaque 
antero-inferieure  on  ajoutera  une  incision  verticale  descendant  vers  le 
trochanter  en  suivant  le  bord  anterieur  du  petit  fessier  (figure  159). 

Pour  obtenir  la  reduclion  on  exercera  des  tractions  sur  le  frag- 
ment au  moyen  de  pinces  a  griffes  et  au  besoin  an  moyen  d'un 
crochet  a  traction  passe  au-dessus  de  la  crele  iliaque  au  travers  des 
muscles  y  inseres. 


Figure  159. 
Trace  de  I'incision  pour  les  fractures  de 
la  Crete  iliaque. 

Dans  la  premiere  edition  de  cet  ouvrage,  je  recommandais  la 
suture  metallique,  ou  plutot  un  hemicerclage.  Les  fils  etaient  passes 
au  travers  de  1  aile  iliaque  et  tordus  au-dessus  de  la  crete.  J'ai  em- 
ploye une  fois  cette  fixation,  representee  figure  160.  Gette  technique 
n'est  pas  bonne  et  doit  etre  remplacee  par  le  vissage  direct ;  le  fil  est 
difficile  a  passer  et  la  fixation  obtenue  n'est  jamais  aussi  correcte  que 
celle  que  donne  le  vissage. 

Si  un  simple  fragment  de  la  crete  est  arrache  on  le  fixera,  apres 
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I'avoir  ahaisse,  an  moyen  d'liiie  ou  deux  vis  suivant  son  elendue;  on 
aura  soin  de  placer  les  vis  suivanl  I'epaisseur  de  I'os  dans  le  lissu 
spongieux  (figure  161,  a). 

Si  le  morceau  brise  est  plus  considerable  on  le  lixeia  an  moyen 
de  deux  vis  I'une  en  avant  I'autre  en  arriere  (figure  161,  b). 


I'igure  161. 


On  traiterait  de  menie  par  le  vissage  direct  les  arrachements  de 
I'epine  iliaque  antero-interieure  ou  les  fractures  de  la  tuberosite 
iliaque,  Le  vissage  a  ce  niveau  ne  presente  aucun.e  difficulle. 


Fractures  du  sourcil  cotyloidien. 

La  fracture  du  rebord  de  la  cavite  cotyloide  doit  toujours  etre 
soupQonnee  en  cas  de  luxation  de  la  banche  facilement  reductible. 

L'arrachenient  siege  en  arriere  et  en  bant  du  cotyle  et  le  femur 
est  luxe  en  arriere  et  en  baut. 

L'arracbement  anlero-superieur  du  cotyle  doit  s'accompagner 
presque  toujours  de  fracture  de  la  brancbe  borizonlale  du  pubis,  I'os 
etant  fort  mince  a  ce  niveau  ;  il  se  produit  alors  une  luxation  intra 
pelvienne  du  femur  (voir  plus  loin). 

Dans  les  arracbemenls  limites  du  sourcil  siegeant  en  baut  et  en 
ariiere  et  qui  compliquent  parfois  la  luxation  de  la  bancbe,  on 
obtiendia  la  guerison  en  maintenant  le  blesse  au  lit  pendant  queiques 
semaines.  Les  bandages  et  I'extension  continue  ne  sont  d'aucune 
utilite. 

Si  la  radiograpbie  montrait  un  deplacemenl  d'une  notable  por- 
tion du  rei)ord  cotyloidien  et  si  la  facile  reproduction  de  la  luxation 
confirniaitla  destruction  etendue  du  colyle  il  y  aurait  lieu  de  recourir 
au  vissage  du  fragmenl. 
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Oil  atleiiidrait  le  mieiix  la  lesion  en  operant  dans  le  (iecubiliis 
ventral.  On  Iracerait  une  incision  de  la  tnberosite  iliaque  au  trochan- 
ter et  on  arriverait  snr  I'articnlation  en  passant  entre  les  fibres  dn 
grand  fessier.  Le  vissa<<e  du  fragment  ne  presenlerail  aucune  difficulte 
I'os  etant  spongieux  el  epais  a  ce  niveau. 

Fractures  du  cotyle  avec  penetration  de  la  tete 
femorale  dans  le  bassin. 

Cette  forme  clinique  n'est  pas  rare;  j'ai  personnellenient  en  I'oc- 
casion  d'en  observer  plusieurs  cas.  Elle  affecte  differents  degres  : 

Dans  les  formes  legeres,  ou  la  lesion  est  seulenient  reconnue  a 
la  radiographic,  il  y  a  simplenient  un  enfoncenient  liniite  de  la  parol 
antero-supero-inlerne  de  la  cavite  cotyloide  et  la  tete  femorale  n'est 
guere  deplacee  (figure  162). 


Figure  162.  Figure  163. 

Fracture  du  cotyle.  —  Premier  degre.  Fracture  du  cotyle  avec  sulj-luxatioii 

(Decalque  radiographique.)  du  femur  (secoud  degre). 


Dans  un  second  degre,  la  tete  femorale  est  sub-luxee  dans  le 
bassin,  le  fond  du  cotyle  etant  refoule  en  dedans.  Parfois  il  y  a  bas- 
culement  de  I'aile  iliaque  avec  diastasis  sacro-iliaque  (figure  163). 

Dans  le  troisieme  degre,  le  cotyle  est  defence,  avec  ou  sans 
fracture  concomittante  de  la  ceinture  pelvienne  et  la  tete  femorale 
entierement  luxee  dans  le  pelvis  (luxation  centrale  du  femur) 
(figure  164). 

Dans  les  formes  du  premier  degre  toute  intervention  est  inutile 
Le  blesse  guerira  par  le  repos  au  lit. 
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Les  ens  du  second  {ic() re  reGlameiit  une  intervention,  une  ankylose 
de  la  hanclie  jiouvant  en  resulter  Dans  le  cas  repiesente  fignie  163,  et 
qui  concernail  une  jeune  fille,  je  nie  suis  cependant  abstenu,  car  il  n'y 
avait  quasi  pas  de  syniptomes  physiques.  J'ai  peul-eire  eu  tort  de  ne 
pas  intervenir;  je  ne  connais  pas  le  resultat  eloigne  de  ce  Iraumatisnie. 
Acluellenient  j'interviendrais  sans  hesiter  dans  un  cas  senihlable. 

Les  formes  du  Iroisieme  degre  sont  graves.  EUes  reclanient  impe- 
rieusement  un  trailenienl  operatoire,  sans  lequel  le  i)atient  est  voue 
a  I'invalidite. 

Je  suis  intervenu  deux  Ibis  dans  des  cas  de  ce  genre.  J'ai  echoue 
dans  une  premiere  intervention  et  le  blesse  est  reste  boiteux  (operation 
en  seplembre  1905);  mon  second  cas  (figure  l()4)a  etereduit  faciiement 


Kigiii-e  lt)4.  —  Obs.  269. 
Fractufe  du  colyle  (Iroisieme  degre).  Luxation  iiitra-pelvienne. 


et  m'a  donne  un  resultat  parfait  (mai  1907).  L  insucces  de  ma  premiere 
operation,  oii  je  n'ai  pu  obtenir  la  reduction,  a  ete  du  a  une  luauvaise 
technique  (incision  de  Liiecke,  qui  donne  Irop  |)eu  de  jour)  et  a  une 
instrumentation  insutfisante  ;  je  ne  possedais,  a  ce  moment,  ni  le 
tracteur,  ni  les  crochets  a  traction. 

Technique  operatoire. 

On  trace  une  grande  incision,  partant  de  I'epine  iliaque  antero- 
superieure,  se  dirigeant  vers  le  trochanter,  puis  s'incurvant,  en  se 
portant  en  bas  et  en  a  van  I  sur  la  face  antero-externe  de  la  cuisse 
(figure  165).  On  passe  en  haut,  entre  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le 
petit  fessier,  et  on  tombe  direclement  sur  le  col  du  femur  sans  couper 
aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf  importants. 

Cette  incision  donne  un  jour  enorme  et  est  absolumenl  precieuse 
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pour  toiiles  les  operations  portant  sur  la  region  de  ('articulation  de  la 
hanche  :  reduction  sanglante  des  luxations  congenitates  oil  acquises  ; 
fractures  de  la  lete  et  du  col  femoral,  etc. 

Avec  un  instrument  mousse  (graude 
spatule)  on  ecartera  les  parties  molles  ante- 
rieures,  jusqu'a  atteindre  le  detroit  superieur 
du  bassin. 

On  fera  la  reduction  de  la  fayon  sui- 
vante  :  un  crochet  a  traction  sej'a  glisse  sous 
le  femur,  au-dessus  du  petit  trochanter;  il 
permettra  de  faire  une  traction  energique 
transversale  et  de  desenclaver  la  tete  femo- 
rale  ;  en  menie  temps  on  fera  des  tractions 
longitudinales  sur  le  membre,  au  moyen  du 
tracteur.  En  combinant  ces  deux  etforts,  | 
la  reduction  n'est  plus  qu'un  jeu ;  elle  sera  i-igure  165. 

certainement  obtenue  dans  "  tous  les  cas  ^''f     ^"suia.>e  antero-externe 

(fractures  centrales  du  t)assin, 
(figure  166),  luxations  de  la  hanche,  fractures 

du  col  femoral). 


77n- 


Figure  166. 

Manoeuvre  de  la  reduction  des  luxations  intra-pelviennes  dn  femur. 


Une  fois  la  reposition  obtenue  la  luxation  ne  se  reproduira  pro- 
bablenient  pas,  ce  dont  on  se  rendra  compte  en  executant  differents 
mouvements  avec  le  femur.  Si  telle  est  la  situation,  on  fermera 
simplement  la  plaie.  Au  dessus  du  pansement  on  placera  un  spica 
platre  qui  sera  laisse  pendant  quelques  semaines,  jusqu'a  la  con- 
solidation. 
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Si  Oil  se  trouvait  en  presence  d'un  deplacement  incoercible,  la 
luxation  se  reproduisant  aussitot  qu'on  cesserait  les  tractions,  il 
f'audrait  luxer  entierement  la  tele  du  femur;  reparer  par  vissage 
direct  la  partie  enfoncee  de  I'os  iliaque  puis  remeltre  la  tele  femorale 
en  place 

On  ferait  la  luxation  du  femur  au  moyen  d'une  grande  spatule 
glissee  sous  la  tele  et  faisant  levier  en  meme  temps  qu'on  executerait 
une  forte  rotation  externe  du  menihre. 

Fractures  isolees  de  I'ischion. 

Elles  sont  exceptionnelles.  Je  n'en  ai  jamais  rencontre.  Le  frag- 
ment delache  semble  devoir  se  deplacer  fortement  en  bas  par  la 
traction  des  muscles  longs  de  la  cuisse. 

Le  traitement  operatoire  indique  en  cas  de  deplacement  notable 
ne  presenterait  pas  ici  de  difficulles  speciales.  Le  vissage  direct  est 
tout  indique  comme  mode  de  fixation. 

Fracture  isolee  du  sacrum. 

Lesion  extrememenl  rare  pioduile  par  un  violent  coup  direct 
(chute  sur  le  siege). 

Le  fragment,  delache  par  un  trail  transversal  passant  par  les 
Irons  sacres,  bascule  en  avant  dans  le  bassin. 

Des  troubles  graves  de  compression  des  organes  pelviens  en  sont 
la  consequence. 

Le  deplacement  est  incoercible. 

La  suture  osseuse  a  ele  pratiquee  dans  un  cas  avec  succes  par 
Gaudier  (de  Lillle) 

Technique  opernloire. 

Incision  mediane  assez  longue  pour  pouvoir  ecarler  les  parties 
molles  laleralenienl  jusqu'aux  bords  de  I'os.  Au  besoin  on  ajouterait 
deux  i)etits  debridements  en  haul. 

La  reduction  se  fera  en  ramenant  I'os  en  arriere  au  moyen  d'une 
pince  de  Muzeux  plantee  dans  le  tissu  fibreux  median. 

Comme  fixation  le  vissage  est  le  meilleur  procede.  On  a  lout 
I'espace  necessaire  pour  placer  de  chaque  cote  une  vis  verticale  en 
dehors  des  Irons  sacres.  On  pourrail  eventuellement  consolider  la 
fixation  au  moyen  d'une  suture  metallique  para-osseuse  placee  sur  le 
tissu  fi))ieux  de  la  crete  sacree  (figure  167). 

(<)  These  de  Mhiche,  Lille  1896. 
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Figure  167, 

Schema  de  I'osteo-synthese  du  sacrum  : 
Vissage  bilateral  et  cerclage  median. 


Fractures  complexes  du  bassin. 

Ces  fractures  sont  soiivent  acconipagnees  de  lesions  viscerales 
necessitant  des  interventions  cliirurgicales  diverses  (dechirnre  de 
I'uretlire,  rupture  de  la  vessie,  lesions  viscerales,  abdominales,  etc.). 
Dans  ces  cas  graves  on  ne  pourra  souvent  pas  songer  a  une  interven- 
tion portant  sur  la  lesion  osseuse  elle-meme. 

Les  fractures  syslematisees  du  bassin  sont  produites  par  des 
pressions  antero-posterieures  on  bilaterales  amenant  un  aplatissement 
de  la  ceintnre  pelvienne,  soit  d'avant  en  arriere,  soit  transversalenient. 
Le  resultat  est  toujours  une  fracture  double,  parfois  quadruple  (fracture 
double  verticale). 

On  pent  observer  plusieui  s  types  se  presentant  eux-memes  avec 
des  variations. 

Type  A  :  Les  traits  de  fracture  traversent  d'une  part  la  region 
pubienne,  d'aulre  part  la  region  sacro-iliaque,  d'un  seul  on  des  deux 
cotes  (fracture  double  verticale).  Les  trails  anterieurs  occupent  une 
place  variable,  le  plus  souvent  ils  interessent  les  brancbes  ischio- 
l)nbiennes;  parfois  on  a  une  diastase  des  pubis  avec  diastase  sacro- 
iliaque  sans  fracture  proprement  dite  (luxation  tolale  des  os  iliaques) 
(figure  168). 

Type  B  :  F^iacture  des  brancbes  du  pubis  des  deux  coles,  avec 
enfoncenient  du  bloc  ainsi  isole  dans  le  bassin  (figure  169). 
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Tijpc  C  :  Aii-;iclKMnent  de  la  syniphyse,  avec  tniit  tie  fracture 
Iransversnl  Iraversant  le  colyle.  Renversement  du  bloc  iscliio-pubien 
dans  le  pelvis  (fiiiiiire  170). 

Tijix'  D  :  Fracture  transversale  au  niveau  du  cotyle,  avec  arraclie- 
nient  sacro-iliaque  (figure  171). 


I'igme  170.  Type  C.  Figure  171.  Type  I). 


Ces  deux  dernieis  types  peuvent  s'accompagner  de  luxation 
intra-pelvienne  du  fennu". 

Quand  ces  differentes  fractures  existent  sans  grand  deplacement, 
elles  donnent  pen  de  syniptonies  et  |)ourraienf  passei'  ina])ercues  sans 
le  secours  de  la  radiogi  aphie. 

Quand  il  y  a  pen  on  pas  de  deplacement,  le  Iraitement  ne  coni- 
j)oi"te  pas  d'aulre  indication  que  ie  rejios  au  lit.  Une  ceinture,  serree 
autour  du  hassin,  pent  elre  utile  dans  certains  cas  pour  conibattre  les 
douleurs  (fractures  doubles  verticales) ;  par  contre,  la  ceinture  pent 
etre  nuisible  en  faisanl  basculer  un  fragment  vers  la  cavite  pelvienne. 

Dans  d'aulres  circonstances  I'etat  du  blesse  est  si  grave,  qu'une 
intervention  primitive  ne  pent  etre  en  question  et  qu'on  devra  se 
bonier  a  |)lacer  un  bandage  autour  du  bassin,  avec  ou  sans  extension 
continue  sur  les  membres  inferieurs. 
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Dans  d'cUilres  cas  encore  le  tableau  clinique  est  domine  par  une 
lesion  grave  des  parties  moUes,  necessitant  une  operation  d'urgence 
(rupture  vesicate,  etc.). 

On  a  fait  jusqu'ici  peu  de  tentatives  de  traitement  direct  des 
lesions  de  la  ceinture  pelvienne.  Je  crois  cependant  que  dans  de  nom- 
breux  cas,  une  reduction  a  ciel  ouvert,  suivie  de  fixation  directe,  est 
possible  et  pourrait  rendre  de  grands  services. 

Chez  la  femme  jeune,  les  deplacements  dans  les  fractures  de  la 
ceinture  pelvienne  presentent  de  graves  inconvenienls  en  prevision 
de  I'accouchement.  Chez  I'homnie,  les  fractures  du  pubis  sont  l  edou- 
tables  au  point  de  vue  des  fonctions  urinaires,  en  amenant  une  stricture 
de  I'urethre,  soil  primitivement  par  compression  directe,  soit  tardive- 
ment  par  une  exuberance  du  cal. 

Plusieurs  operations  sont  possibles  pour  remedier  aux  fractures 
interessant  la  ceinture  pelvienne  : 

1°  L'osteo-synthese  des  pubis  au  niveau  de  la  symphyse. 

2°  L'osteo-synthese  des  branches  ileo-  et  ischio-pubiennes. 

3"  Le  vissage  de  la  branche  horizontale  du  pubis  dans  I'ilium 
dans  les  fractures  interessant  le  cotyle. 

4°  Le  vissage  de  I'os  iliaque  dans  le  sacrum,  dans  les  arrache- 
ments  sacro-iliaques. 

1"  Osteo-sijnthese  de  la  symplnjsc  piibienne. 
Indiquee  dans  les  diastases  avec  ecartement  notable  des  pubis. 
Technique  operntoire. 

On  tracera  une  incision  trans- 
versale  longeant  le  bord  superieur 
des  deux  pubis  et  allant  lateralement 
jusqu'au  milieu  des  arcades  crurales. 
Lecarlenient  des  pubis  fait  qu'on 
tombe  directement  dans  le  foyer 
traumatique  apres  avoir  divise  les 
plans  cutanes.  On  nettoiera  la  cnvite 
traumatique,  renfermant  souvent 
beaucoup  de  sang,  avec  une  curette 
et  des  tampons  monies. 

Pour  obtenir  la  reduction  on 
fera  exei'cer  des  pressions  sur  les 
deux  cretes  iliaques.  Une  fois  les 
pubis  assez  rapproches  on  achevera 
la  coaptation  et  on  fera  la  fixation 


Figure  172. 
I'ixation  teniporaire  de  la  symphyse 
pubienne. 
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temporaire  avec  un  grand  davier  droit  donl  on  plaiitera  les  griffes 
dans  les  trous  obturateurs  (figure  172). 

On  pent  aussi  faire  la  fixation  temporaire  en  planlant  les  griffes 
du  davier  de  part  et  d'autre  en  dehors  des  epines  des  pubis. 

La  fixation  definitive  de  la  synipliyse  pent  etre  obtenue  de  diffe- 
rentes  manieres. 

a)  Suture  osseuse  pioprement  elite.  II  faut  ici  passer  le  fil  avant 
de  faire  la  reduction  pour  avoir  plus  de  facilite.  Voici  comment  je 
conseille  de  proceder  : 

On  fait  un  trou  au  travers  du  pubis  d'un  cote  avec  une  meche 
aiguillee.  On  prend  pour  la  suture  un  gros  fil  de  cuivre  dore  (2  '"/"') 
muni  d'oeillets  a  ses  deux  bouts  et  garni  de  fils  conducteurs  souples. 
Les  deux  bouts  de  fil  souple  d'un  cote  sont  passes  dans  le  chas  du 
foret  et  le  fil  de  cuivre  est  ainsi  entraine  d'arriere  en  avant  au  travers 
de  I'os  (figure  173).  La  meme  manoeuvre  est  repetee  sur  le  pubis 
oppose. 


Figure  173. 

KaQon  de  passer  le  fil  pour  faire  la  suture  de  la  symphyse. 


Une  fois  le  fil  passe  au  travers  des  deux  pubis  on  fait  la  reduction 
en  ayant  soin  de  lenir  les  bouts  du  fil  de  suture  bien  tendus.  La 
coaptation  exacte  obtenue  on  toid  le  fil  jusque  contre  I'os  et  on  en 
recourbe  la  torsade  derrieie  le  pubis. 

Cette  technique  est  tres  simple  et  bonne  comme  solidite. 

Un  seul  point  de  suture  pent  suffire  en  prenani  uu  fil  assez  gros  ; 
je  crois  preferable  de  ne  placer  qu'un  fil  parce  que  le  second  point  <le 
suture  serail  plus  difficile  a  passer. 

Si  la  fixation  semblail  insuffisante  on  pourrait  consolider  la 
reunion  par  un  des  procedes  suivanls 
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h)  Cerclage  de  la  sijmphyse  pubienne.  Apres  avoir  reduit  la  diastase 
el  fixe  temporairement,  on  passe  iin  gros  fil  nietallique  derriere  le 
corps  des  deux  pubis  en  penetrant  par  un  Irou  obturateur  et  en  sortant 
par  I'autre.  Le  fil  est  tordu  a  fond  et  replie  contre  I'os  (figure  174). 

c)  Vissage  direct  de  la  sgmphijse  pubienne.  On  pent  placer  une  vis 
de  7  a  8  centimetres  penetrant  d'un  cote  en  dehors  et  un  pen  en  bas 
de  I'epine  du  pubis  et  se  dirigeant  transversalemenl  vers  I'epine 
pubienne  du  cole  o])pose.  Au  lieu  d  une  vis  on  pourrait  recourir  au 
boulonnage  de  Depage  qui  me  parait  devoir  elre  ici  facile  a  appliquer 
(figure  175). 


Figure  174.  Figure  175. 

Cerclage  de  la  symphyse.  Vissage  de  la  symphyse. 


d)  Agrafage  des  pubis.  Apres  reduction  et  fixation  temporaire  on 
enfoncerail  sur  la  face  anterieure  de  la  symphyse  une  grande  agrafe 
de  Dujarier  a  un  centimetre  et  demi  au-dessous  du  bord  superieur. 

On  pourrait  enfiii  fixer  la  symphyse  au  moyen  d'une  plaque  de 
prothese  semblable  a  celle  que  je  recommande  poui"  le  maxillaire 
inferieur,  mais  de  plus  grande  dimension. 

2°  Osteo-synlhese  au  niveau  des  branches  des  pubis. 

On  pourra  atteindre  la  branche  hoiizontale  du  pubis  en  tra^ant 
une  incision  parallele  a  Tarcade  crurale  et  commen^anl  en  dedans  de 
I'epine  du  pubis.  On  ecartera  les  vaisseaux  femoraux  en  haut  et  en 
dehors  en  flechissant  legerement  la  cuisse. 

On  reduira  la  fracture  en  saisissanl  le  fragment  interne  dans  un 
davier  droit.  On  fera  la  fixation  temporaire  soil  avec  un  davier  droit 
soil  avec  un  davier  en  L. 

Pour  la  fixation  un  seul  procede  me  semble  pratique  et  recom- 
mandable,  c'est  le  vissage  dii-ect  (figure  176)  :  Apres  avoir  reduit  et 
fixe  temporairement  les  fragments  on  enfoncera  une  vis  de  6  a  8 
centimetres  au  dessous  de  Tepine  du  pubis  et  on  la  dirigera  en 
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dehors  et  iin  pen  en  nrriere  suivant  I'axe  de  la  hranclie  ileo- 
pubienne. 

Dans  les  cas  de  fracture  bilaterale  des  branches  pubiennes  avec 
deplacemenl  dii  bloc  pubien  en  arrieje,  il  faudrait  faire  des  deux 
cotes  le  vissage  que  je  viens  d'indiquer.  On  ferait  bien  entendu  la 
reduction  et  la  fixation  teniporaire  des  deux  c()tes  avanl  de  pratiquer 
le  vissage. 


Figure  176.  Kigure  177. 

Vissage  ileo-pubieii.  Vissage  ileo-  et  ischio-pubien. 


S'il  existait  en  meme  temps  que  la  fracture  de  la  branche  hori- 
zontal une  fracture  avec  deplacement  an  niveau  de  la  branche 
ischio-pubienne  on  pourrait  y  reniedier  par  les  vissages  representes 
schemaliquement  figure  177. 

3°  Osteo-synthese  an  niveau  de  la  caoite  colijlo'ide. 

Je  renvoie  pour  la  technique  a  ce  que  j'ai  dit  a  propos  des  frac- 
tures isolees  du  cotyle.  Dans  les  fractures  systeniatisees  passant  an 
niveau  de  la  cavite  articulaire  on  pourrait  songer  a  recourirau  vissage 
pour  maintenir  les  fragments.  II  y  a  au-dessus  et  en  avant  du  cotyle 
une  epaisseur  d'os  suffisant  pour  rendre  le  vissage  possible  et  efficace. 

4°  Osteo-synlhese  sacro  iliaqiie. 

Dans  les  fractures  doubles  verticales  I'osteo-synthese  de  la  sym- 
physe  on  des  branches  pubiennes  semi)le  devoir  suffire  a  rendre  sa 
forme  a  la  ceinture  |)elvienne. 

Si  la  necessite  s'en  presenlait  on  pouirail  facilement  pratiquer 
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nil  vissage  sacro-iliaqiie  en  enfoiicanl  line  vis  an  liavers  de  la  lube- 
rosile  iliaque  et  penetrant  dans  raileroii  du  sacrum.  II  y  a  a  ce  niveau 
une  masse  osseuse  spongieuse  se  pretant 
admirablement  au  vissage  diiect.  Le  point 
de  penetration  de  la  vis  se  trouve  au  milieu 
d'une  verticale,  allant  de  I'ecliancrure  scia- 
lique  a  la  crete  iliaque.  On  enfoncerail 
horizontalement  et  Iransversalement  une  vis 
assez  forte  et  longue  de  5  a  6  centimetres 
(figure  178). 

Le  vissage  sacro-iliaque  bilateral  serait 
indique  dans  le  cas  de  luxation  totale  du 
sacrum  en  avant. 

En  resume,  dans  les  fractures  du  bassin 
il  y  a  actuellement  deux  operations  princi- 
pales  a  considerer  :  Le  vissage  direct  dans  Point  de  penetration  pour  )e 
les  fractures  isolees  de  la  crete  iliaque  et  vissage  sacro-iiiaque  (x). 
I'osteo-synlbese  de  la  sympbyse  pubienne  dans  les  dislocations  du 
bassin.  Les  autres  interventions  ne  seront  pratiquees  qu'exceptionnel- 
lement;  je  ne  les  ai  decrites  que  pour  etre  complet.  Je  n'ai,  jusqu'ici, 
eu  I'occasion  d'intervenir  que  cinq  fois  pour  des  traumatismes  du 
bassin  :  une  fois  pour  une  fracture  de  la  crete  iliaque  ou  j'ai  fait  la 
suture  classique  ;  deux  fois  pour  des  luxations  intra-pelviennes  du 
femur,  avec  fracture  du  cotyle;  deux  fois  pour  des  dislocations  graves 
de  la  ceinture  pelvienne.  Je  crois  interessant  de  relater  ces  deux 
dernieres  observations. 

Premier  cas :  Luxation  complete  des  deux  os  iliaques,  avec  dechirure 
du  rectum  (^).  «  Le  28  novembre  1894,  Josepbine  V.,  agee  de  7  ans,  fut 
»  renversee  par  une  cliarrette  a  bras  lourdement  chargee.  Les  roues 
»  du  vebicule  lui  passerent  sur  le  corps  au  niveau  du  bassin.  On  la 
»  transporta  a  I'liopital  Stuivenberg  ou  je  fus  mande  d'urgence. 

«  Je  trouvai  Tenfant  pale,  en  etat  de  choc  intense;  le  pouls  faihle 
w  et  precipite.  La  conscience  etait  parfaite  el  la  petite  blessee  decla- 
»  rait  avec  uii  calme  sinistre  qu'elle  ne  ressentait  aucune  douleur. 

»  Du  premier  coup  d'oeil  on  constatait  des  lesions  de  la  plus  haute 
»  gravite  du  cote  du  bassin  :  une  vaste  decliirure  partait  de  la  com- 
»  missure  anterieure  de  la  vulve,  se  portait  en  arriere  allant  jusqu'au 
»  coccyx.  Cette  enorme  blessure  saignait  assez  aboiidamment  et  on  y 
»  apercevait  la  vessie  faisant  hernie;  des  matieres  fecales  s'en  ecou- 
»  laient  egalement.  Tout  I'bypogastre  et  les  regions  inguinales  etaient 
»  ecchymosees  bleuatres  et  crepitantes  d'emphyseme. 

«  Les  deux  os  iliaques,  absolument  disloques,  presentaient  une 

(*)  I)'  A.  Lambotte  :  Sociele  de  Medeciiie,  Aiivers,  1895,  page  45. 
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»  mobilite  absoliie;  lorsque  Ton  deposait  la  blessee  sur  la  table,  apres 
»  I'avoir  soulevee,  la  region  du  bassiii  s'applalissaif  litteralenient,  les 
»  deux  OS  iliaques  se  coucliaiit  sur  le  cote,  les  cuisses  en  rotation 
»  complete  en  dehors.  A  la  place  de  la  sympliyse  pubienne,  on  sentait 
»  au  travers  de  la  peau  tendue  et  prete  a  se  mortifier,  un  espace  de 
»  dix  a  douze  centimetres. 

«  La  petite  blessee  etant  anesthesiee,  j'explorai  la  plaie  ]30ur  me 
»  rendre  compte  de  I'etendue  des  lesions.  Je  conslalai  que  la  vessie 
»  etait  intacte;  la  plaie,  qui  commengait  a  la  commissure  anterieure 
»  de  la  vulve,  passait  a  droite  de  la  vessie;  plus  en  arriere,  le  vagin 
»  avail  ete  ariache  de  la  grande  levre  droite;  il  etait  refoule  a  gauche, 
»  avec  I'urethre,  et  restait  adherent  a  la  partie  gauche  de  la  vulve.  Le 
»  rectum  etait  dechire  sur  une  longueur  de  quatre  centimetres,  de 
»  meme  que  le  sphincter. 

«  Par  I'exploration  digitale  de  la  plaie,  on  sentait  une  fracture 
»  incomplete  de  la  branche  ischio-pubienne  droite,  et  plus  haul,  on 
»  tombait,  a  la  place  de  la  symphyse,  dans  un  vaste  decollement 
»  remontant  vers  Tombilic. 

«  Je  commengai  par  nettoyer  minutieusement  le  rectum  au  moyen 
»  d'une  copieuse  irrigation  boriquee. 

«  Je  vidai  la  vessie  sans  difliculte. 

«  Je  pratiquai  ensuite  une  longue  incision  transversale  au-dessus 
»  des  pubis,  d'une  region  crurale  a  I'aulre.  (Je  fis  cette  incision  trans- 
»  versale  pour  desinfecter  les  tissus  sous-cutanes,  qui  etaient  deja 
»  emphysemateux ;  d'autre  part,  je  respectai  ainsi  la  commissure  ante- 
»  rieure  de  la  vulve.)  Deux  petils  debridements  en  bas  durent  etre 
))  ajoutes  a  I'incision  premiere,  pour  permettre  d'atleintre  toute  la 
»  symphyse. 

«  La  separation  des  os  iliaques  s'etait  operee  juste  au  niveau  de 
»  la  symphyse  ;  I'ecartement  des  pubis  atteignait  10  a  12  centimetres  ! 

«  La  branche  ischio-pubienne  droite  etait  en  outre  fracturee  in- 
»  completement  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison. 

«  Je  passai  deux  gros  fils  d'argent  au  travers  des  pubis  et  je  parvins 
»  sans  peine  a  remettre  solidement  les  os  en  place.  Quatre  sutures  au 
»  crin  de  Florence  furent  placees  sur  les  tuniques  du  rectum  et  un 
»  point  profond  affronta  le  perinee.  Le  vagin  ne  fut  j)as  suture.  Je 
))  drainai  avec  une  meche  de  gaze  la  dechirure  du  perinee  et  je  pla^ai 
»  une  sonde  a  demeure  pour  les  premiers  jours. 

«  Les  suites  de  ce  grave  traumatisme  furent  des  plus  simples.  Les 
»  plaies  resterent  asepfiques;  28  jours  apres  I'operation  la  consolida- 
»  tion  du  bassin  etait  obtenue  et  la  petite  blessee  pouvait  marcher 
»  sans  claudication.  Un  mois  apres  I'accident,  j'enlevai  les  fils  metal- 
»  liques  places  sur  la  symphyse. 
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«  J'ai  revu  cette  operee  deux  nns  plus  tard  et  lui  ai  fait  une 
«  restauration  definitive  du  perinee.  Son  developpement  n'a  en  rien 
»  souffert  de  ce  traumalisnie  forniidaljle.  La  marclie  est  absolunient 
»  normale  et  on  ne  se  douterait  pas  que  la  ceinture  pelvienne  a  ete 
»  aussi  gravenient  lesee  ». 

Deuxieme  cas  :  Diastase  complete  des  pubis  et  des  articulations 
sacro-iliaques.  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  homme  age  de  50 
ans  qui  fut  blesse  le  21  niai  1908  dans  un  accident  de  chemin  de  fer. 
On  Famena  a  I'hopital  Stuivenberg  dans  un  etat  tres  grave;  il  y  avait 
un  choc  intense  et  de  vives  douleurs  abdominales  qui  faisaient  craindre 
des  lesions  viscerates.  Le  blesse  d'une  sante  assez  precaire  (obese  et 
cardiaque)  se  releva  neanmoins  de  son  etat  de  choc  et  le  diagnostic 
put  etre  etabli  le  lendemain  par  un  examen  complet. 

II  existait  une  enorme  dislocation  de  la  ceinture  pelvienne,  avec 
hematome  de  la  cavite  de  Retzius,  ce  qui  avait  simule  une  lesion 
intra-abdominale. 

La  radiographic  monlrait  une  diastase  complete  de  la  symphyse, 
avec  large  ecartement  des  pubis;  I'os  iliaque  droit  etait  remonte  en 
masse  (arrachement  sacro-iliaque).  II  n'y  avait  pas  de  lesions  viscerales. 

L'etat  general  du  blesse  se  releva  pen  a  pen,  tout  en  restant  pre- 
caire; il  y  avait  une  depression  nerveuse  profonde  et  le  blesse  restait 
convaincu  qu'il  ne  pouvait  guerir. 

Le  6  juin  1908  (15  jours  apres  I'accident),  je  pratiquai  I'osteo- 
synthese  :  Une  large  incision  transversale  fut  laite  au-dessus  des 
pubis ;  je  tombai  dans  une  vaste  cavite  l  emplie  de  caillots,  qui  furent 
enleves  a  la  curette  et  an  moyen  de  tampons  de  gaze. 

Avec  deux  crochets  a  traction,  je  pus  ramener  les  os  iliaques  en 
place;  je  pus  faire  une  coaptation  temporaire  a  I'aide  d'un  grand  davier 
droit. 

Je  fis  la  fixation  au  moyen  d'un  cerclage  au  fort  fil  de  fer,  passant 
par  les  trous  obturateurs  et  fortement  serre.  Par  prudence  je  consolidai 
la  coaptation  par  une  grande  agrafe  d'acier  (figures  179  et  180). 

Les  suites  imjnediates  de  I'operation  furent  normales  et  la  guerison 
semblait  obtenue.  Malheureusement  le  blesse  restait  deprime  et  il  ne 
reagissait  pas  favorablement.  Une  fievre  lente  s'etablit  vers  le  15^' jour, 
avec  suppuration  dans  la  cavite  de  Retzius.  Le  blesse  succomba  le 
11  juillet,  dans  le  marasme. 
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Kigiire  179. 

Diastase  de  la  symphyse  puljienne  el  de  l  arliculation  sacro-iliaque  di-oilt 
par  accident  de  cheniin  de  ter. 


rigui'P  180.  (Meme  sujet  que  figure  179.) 
Cerclage  et  agrafage  de  la  symphyse  piibieiiiie. 


FRACTURES  DE  L'EPIPHYSE  FP'MORALE  SUPERIEURE 

«  Le  pronoslic  des  fractures  de  I'epiphyse  femorale  superieure 
«  n'est  pas  Ires  rejouissant,  dil  Koclier.  La  fracture  est  d'lin  diagnostic 
»  malaise,  d'un  traitemeiit  difficile,  le  siege  peu  accessible.  Outre  le 
))  grand  danger  de  la  lesion  an  point  de  vue  vital  (thrombose,  embolie, 
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»  hypostase,  escarres,  etc.).  Les  troubles  durables  de  la  fonction  sont 
»  beaucoup  plus  frequents  que  dans  les  autres  fractures  «  (*). 

Le  pronostic  est  mauvais  au  point  de  vue  fonctionnel  du  fait 
du  siege  de  la  lesion.  II  est  grave  surtout  par  le  fait  que  ces  fractures 
s'observent  le  plus  souvent  cbez  les  individus  ages,  d'une  resistance 
vitale  fort  diniinuee.  La  morlalite  directement  en  rapport  avec  le 
trauma tisme  est  elevee  :  10  %  pour  / 
Braun,  25  %  pour  Scheide,  30  o/o 
d'apres  Malgaigne,  etc. 

Les  fractures  du  col  femoral  se 
presentent  surtout  chez  I'adulte  et 
chez  le  vieillard.  Cependant  elles  ne 
sont  pas  exceptionnelles  chez  les  in- 
dividus jeunes  ;  deux  de  mes  operes 
avaient  16  et  18  ans.  Je  n'en  ai  jamais  , 
rencontre  chez  I'enfant,  mais  on  pent 
observerdes  disjonctions  epiphysaires 
dans  I'enfance. 

Les  formes  suivantes  sont  a  con- 
siderer  au  point  de  vue  du  traitement 
operatoire  : 

1,  La  fracture  sous-capitale.  ... 

['igure  181. 

2.  La  fracture  a  la  base  du  col.  Schema  des  IVactuies  de  l  epiphyse 

3  La  fracture  trans-trochanterienne.        femoraie  supeiieure. 

4.  La  fracture  inter-  ou  dia-trochanterienne. 

5.  La  fracture  sous-trochanterienne. 

6.  La  fracture  du  grand  trochanter. 

7.  La  fracture  du  petit  trochanter  (figure  181). 


'  7" 

1.  Fracture  sous-capitale. 

Dans  cette  fracture  la  solution  de  continuite  traverse  le  col  a  la 
limite  de  la  tete  articulaire.  La  tete  reste  dans  la  cavite  cotyloide 
encapuchonnee  par  le  bourrelet  cotyloidien  et  la  capsule  articulaire; 
le  col  remonte  plus  ou  moins  haut  dans  la  fosse  iliaque  externe 
(figure  182). 

Cette  fracture  s'observe  surtout  chez  les  vieillards  a  la  suite  d'une 
chute  sur  les  pieds  ou  sur  la  hanche.  On  peut  cependant  I'observer 
chez  les  individus  adultes  ou  adolescents  (j'en  ai  opere  un  cas  typique 
sur  un  garcon  de  16  ans)  et  meme  chez  les  enfants  (disjonction 
epiphysaire). 

(*)  KocHER.  Fractures  du  femur  et  de  T humerus,  ps^ge  27  \. 
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Generalemeiit  il  y  a  absence  d'engi  enement  des  surfaces  fractiirees 
el  il  se  produit  uii  chevauchement  cjui  aii!»mente  encore  dans  la  suite 
quand  le  l)lesse  essaye  de  marcher. 


Fisfure  182. 


Bien  que  rarement  il  pent  y  avoir  engrenenient  ou  penetration 
des  surfaces  (probablement  dans  les  fractures  par  chute  snr  le  grand 
trochanter).  II  n'y  a  pas  alors  de  deplacement  notable  ;  la  fracture 

pent  facilement  passer  inapercue  et  la 
lesion  etre  prise  pour  une  simple  contu- 
sion. J  en  ai  observe  plusieurs  exeniples 
tres  denionstratifs,  diagnostiques  a  la 
radiographic  et  termines  favorablemenl 
sans  autre  traitement  que  le  repos  an 
lit  pendant  qnelques  semaines. 

C.ette  difticulte  du  diagnostic  dans 
les  fractures  avec  p(?netration  explique 
({ue  beancoup  d'auteurs  anciens  nienl 
la  possibilite  de  la  consolidation  apres 
la  fracture  sous-capitale. 

La  figure  183  empruntee  an  traite 
des  fractures  de  Hamilton  est  un  bel 
exemple  de  fracture  avec  engrenement 
des  fragments. 

Quand  il  y  a  absence  d'cngrene- 
Figuie  183.  nieut  le  ])ronostic  est  mauvais.  II  est 
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grave  pour  la  vie  si  le  patient  est  age  :  «  Un  patient  age  peut  mourir 
»  de  shock  en  deux  ou  trois  jours,  ou  endeans  une  semaine  par 
»  pneumonie  hypostatique  » 

Si  le  patient  echappe  aux  graves  complications  qui  le  menaceiit  il 
reste  generalement  estropie.  Le  releve  suivant  de  Scudderest  tristement 
edifiant  a  ce  point  de  vue  : 

«  Sur  16  cas  examines  de  deux  ans  et  demi  a  vingt-quatre  ans 
))  apres  I'accident  et  traites  par  les  methodes  classiques,  14  blesses 
»  etaient  restes  estropies;  ils  presentaient  :  de  la  faiblesse  necessitant 
»  I'emploi  de  bequilles;  de  la  limitation  des  mouvements  de  la 
y>  hanche;  des  atrophies  musculaires  elendues  a  la  fesse,  a  la  cuisse 
»  et  a  la  jambe  ;  des  douleurs  meme  la  nuit  ;  de  la  claudication  tres 
»  prononcee,  etc.  Deux  blesses  seulement  avaient  un  menibre  fonc- 
»  tionnellement  utile.  Ces  cas  ont  ete  observes  impartialemenl  et  les 
»  resullats  actes  avec  exactitude.  La  conclusion  evidente,  declare 
»  Scudder,  est  que  les  vieilles  methodes  de  traitement  des  fractures  du 
»  col  du  femur  ne  sont  pas  productives  de  resultats  satisfaisanls  (*).  » 

II  est  de  regie  apres  la  fracture  sous-capitale  d'observer  une 
absence  complete  de  consolidation.  Les  surfaces  de  fracture  entiere- 
ment  separees  ne  peuvent  se  souder.  La  tete  femorale  subit  pen  a  peu 
de  I'atrophie  et  I'articulation  presente  souvent  les  lesions  de  I'arthrite 
seche. 

J'ai  presente  en  1894  a  la  Societe  de  raedecine  d'Anvers  (^)  une 
autopsie  de  decapitation  du  femur  :  le  sujet  etait  age  de  76  ans.  La 
fracture  avail  eu  lieu  en  1893 ;  la  mort  suivint  cinq  mois  plus  tard. 
L'impotence  fonctionnelle  etait  restee  complete  apres  I'accident.  Sur 
la  piece  receuillie  a  I'amphitheatre  on  constate  que  le  femur  a  che- 
vauche  vers  le  haut;  I'ascension  a  ete  limitee  par  la  capsule  restee 
intacte;  la  tete  isolee  du  reste  de  I'os  s'est  reunie  au  col  par  quelques 
trousseaux  fibreux  peu  resistants,  ce  qui  explique  facilement  l'impo- 
tence fonctionnelle  observee  pendant  la  vie;  le  fragment  osseux  jouait 
le  role  de  corps  etranger  articulaire.  Dans  ce  cas  nialgre  le  grand  age 
du  sujet  la  nutrition  de  la  tete  etait  restee  normale.  J'avais  (en  1894) 
conclu  de  ce  cas  a  la  legitimite  de  I'osteo-synthese  dans  les  fractures 
sous-capitales. 

Les  raisons  d'intervenir  sont  majeures  dans  les  fractures  sous- 
capitales.  Malheureusement  I'age  des  patients,  les  complications 
graves  et  precoces  sont  souvent  des  contre-indications  absolues. 
Cependant  meme  cliez  les  sujets  ages  I'intervention  est  susceptible  de 
rendre  de  grands  services. 

Deux  ordres  d'operations  peuvent  etre  pratiqu6es  :  la  resection 

(*i  Scudder.  Traitment  of  fractures,  page  385. 
(2)  Scudder.  1911,  page  387. 

(^)  Aiinales  de  la  Societe  de  Medeciiie.  An  vers,  1894,  page  71. 
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pure  et  simple  de  la  tete,  ou  I'osteo-synlliese.  D'une  facon  generale 
c'esl  plnlot  la  leseclion  qu'on  feia  chez  les  vieillaids  et  le  vissage  des 
fragments  cliez  les  individiis  jeunes.  La  resection  devra  egalement 
etre  la  legle  dans  les  interventions  tardives  a  cause  de  I'osleo-porose 
de  la  tele  rendant  la  fixation  par  vissage  illusoire. 

On  inlerviendra  du  Iiuitieme  au  douzienie  jour  si  I'elat  general  du 
blesse  le  permet,  Tintervention  pent  dans  la  sous-capilale  etre  plus 
tardive  sans  inconvenient  parce  que  le  travail  de  reparation  est  ici 
tres  lent.  Par  contre  dans  les  fractures  de  la  zone  troelianlerienne  le 
travail  d'ossitication  est  souvent  precoce  et  I'operation  retaidee  peut 
presenter  des  difficultes. 

Technique  operatoire.  —  A.  Trace  de^  incisions  d  approche. 

On  abordera  Tarticulalion  par  la  voie  anterieure.  J'y  vois  I'avan- 
tage  d'operer  dans  le  decubitus  dorsal;  les  parties  molles  a  traverser 
soul  beaucoup  moins  epaisses  en  avant  qu'en  arriere;  Tasepsie  de  la 
plaie  est  plus  facile  a  maintenir  apres  I'operation. 

Dans  mes  premieres  publications  sur  le  traitement  operatoire  des 
fractures  du  col  femoral  je  reconiniandais  I'incision  de  Liiecke  pour 
les  fractures  sous-capitales  et  I'incision  de  Hiieler  pour  les  fractures 
de  la  region  trochanterienne. 

L'incision  de  Liiecke  commence  a  un  travers  de  doigt  en  dedans 
et  au-dessous  de  I'epine  iliaque  anterieure  et  superieure  et  descend 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  en  suivant  le  bord  interne  du  cou- 
turier. Dans  la  i)rofondeur  on  passe  en  dehors  du  nerf  crural,  puis 
entre  le  psoas  el  le  droit  anterieur.  On  tombe  sur  la  capsule  arti- 

culaire  entre  ces  deux  muscles  sans  avoir 
coupe  d'organe  important  (figure  184,  a). 

L'incision  de  Liiecke  est  malheureuse- 
ment  limitee  en  bas  par  le  nerf  et  les  vais- 
seaux  du  triceps,  qui  abordenl  parfois  tres 
haul  le  droit  anterieur,  ne  laissant  ainsi 
qu'un  champ  operatoire  tres  restreint. 

L'incision  de  Hiieler  (figure  184,  b)  com- 
mence en  haul,  en  dehors  de  fepine  iliaque 
et  descend  obliquement  entre  le  tenseur 
du  fascia  lata  et  le  couturier.  Elle  presente 
les  memes  inconvenients  que  l'incision  de 
Liiecke. 

a.  incSlMi'tupoke.  Q^^''^^  j'cmployais  ces  incisions  anle- 

h.  iiicisidii  tie  Hiieter.        rieuies  je  placais  les  vis  dans  faxe  du  col, 

par  une  boulonniere  faite  a  la  face  externe  du  grand  trochanter. 

(Les  deux  incisions  (Liiecke,  Hiieter)  sont  mauvaises  et  doivent 

etre   abandonnees  au   moins  pour  I'osteo-synthese ;    l  incision  de 
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Li'iecke  pent  a  la  rigiieiir  etre  conservee  qiiand  on  eutiepreiid  de 
propos  delibere  Texlraction  de  la  tete  fracluree. 

D'apres  des  recheiches  faites  sur  le  cadavre  et  iin  certain  nonibre 
d'operations  recentes  je  me  siiis  convaincu  de  la  siipeiiorite  du  trace 
siiivant  : 

L'incision  pari  de  Tepine  iliaque  antero-superieure  et  descend  en 
has  et  en  dehors  jusqu'a  la  lace  externe  du  trochanter,  puis  taisant 
un  angle  ohtus  se  dirige  en  has  et  en 
avant  sur  la  face  anlero-externe  de  la 
cuisse.  La  peau,  avec  le  tenseur  du 
fascia  laia  et  le  couturier  sont  reclines 
en  avant.  En  haut  on  traverse  plus 
|irofondenient  les  fibres  anterieures  du 
petit  fessier  et  Ton  arrive  ainsi  sur 
rarticulation ;  la  tele,  le  col  et  le  grand 
trochanter  sont  tacileinenl  accessibles 
(fig.  185).  Cette  incision  doit  reniplacer 
l'incision  de  Hiieter.  Elle  est  surtout 
avantageuse  dans  les  fractures  inler- 
et  sous-trochanteriennes.  Je  I'ai  egale- 
inent  employee  avec  avantage  pour  la 
reduction  operatoire  des  luxalions  con-  Figure  185. 

senitales  de  la  hanche  chez  I'adulte.  Trace  de  rincision  antero-exteriie. 

Technique  de  la,  resection  dans  les  fractures  sous-capitales. 

Dans  tons  les  cas  on  j'ai  prati([ue  I'extraction  de  la  tete  fenioi  ale 
IVacturee,  j'ai  eu  recours  a  l'incision  de  Liiecke.  Je  crois  que  I'iiici- 
sion  angulaire  antero-exlerne  que  je  viens  de  decrire  est  egalenient 
preferable  ici  ;  mais  ne  I'ayant  pas  encore  essayee  pour  la  resection  je 
ne  puis  francher  la  question  en  ce  moment. 

Qu'on  ait  employe  Fincision  anierieure  de  Liiecke  ou  l'incision 
anlero-externe,  une  fois  arrive  sur  I'articulation,  on  place  un  retrac- 
teur  en  avant,  sous  les  vaisseaux  femoraux  de  facon  a  bien  exposer 
I'arliculalion.  On  incise  la  capsule  articulaire  depuis  le  rebord  coty- 
loidien  jus([n'a  la  base  du  col;  au  besoin  on  debride  la  capsule  en 
travers  pour  gagnei'  du  jour.  On  enleve  a  la  curette  les  caillots  oiga- 
nises  et  les  debris  osseux  contenus  dans  le  foyer;  on  asseche  avec  des 
tampons  de  gaze  de  facon  a  bien  voir  la  surface  de  fracture  de  la  tete. 

Pour  faire  I'extraction  de  la  tete  femorale  j'emploie  le  fire-fond 
represente  figure  186.  II  faut  visser  I'instrument  profondement,  tant 
qu'on  sent  la  tete  femorale  rouler  facilement  dans  sa  cavite  afin  d'avoir 
d'emblee  une  prehension  solide.  Si  I'instrument  lachait  prise,  faute 
d'avoir  ete  enfonce  suffisamment,  on  ne  parviendrait  plus  a  le  fixer 
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dans  le  tissu  medullaire  ecrase;  (on  pent  comparer  cette  manoeuvre 
au  debouchage  d'une  l)ouleille). 

Une  tois  le  tire-fond  solidemenl  fixe,  on  prend  la  spalule  tran- 
chante  representee  figure  187,  et  on  I'introduit  en  avant  et  en  haut 
du  cotyle  en  I'insinuant  sons  la  tete  dont  on  tache  de  contourner  la 
courhure.  Par  quelques  mouvements  de  la  spalule,  combines  avec  une 
rotation  de  la  tete  articulaire,  on  sectionne  le  ligament  rond. 

Faisiuit  alois  un  mouvement  de  levier  avec  la  cuiller  en  meme 
temps  que  des  tractions  snr  le  tire-fond  on  amene  sans  coup  ferir  la 
tete  articulaire  au  debors. 

Les  deux  instruments  employes  ici  sont 
extremement  precienx,  car,  sans  eux,  I'ex- 
traction  de  la  lete  femorale  est  exlraordi- 
nairenient  difficile. 

Une  fois  la  tete  fracturee  exlraite,  on 
exerce  une  traction  sur  le  membre  |)our 
amener  le  bout  du  col  au  niveau  du  cotyle, 
puis  on  place  le  membre  en  abduction  pour 
conduire  le  col  dans  la  cavite  articulaire. 
On  suture  la  plaie  sans  drainage  el  Ton  place 
au-dessus  du  pansement  un  spica  platre  en 
abduction. 

Si  la  plaie  reste  aseplique  la  guerison 
sera  rapide  et  la  marche  pourra  elre  permise 
avec  des  bequilles  roulantes,  quatre  a  cinq 
semaines  apres  I'operation.  On  fera  porter 
encore  pendant  quelques  semaines  un  spica 
platre  pour  se  metlre  en  garde  contre  une 
deformation  en  adduction.  Chez  les  indi- 
vidus  ages  il  faut  faire  le  lever  plus  prccoce 
pour  eviter  les  complications  d'hyposlase. 
Cette  operation  m'a  donne  de  tres  bons  resultals.  C'est  evidemment 
un  pis  aller,  le  blesse  reste  plus  on  moins  invalide;  le  membre  est 
legerement  raccourci;  mais  la  hanche  est  solide,  la  marcbe  sans  appui 
est  possible,  il  n'y  a  plus  de  douleurs,  on  obtient  en  somme  un  resullal 
dont  les  patients  sont  satisfaits.  Le  resullat  favorable  de  I'operation 
est  surtout  apprecie  dans  les  resections  I'aites  tardivemenf,  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  apres  I'accident.  Le  pronoslic  operaloire 
de  la  resection  est  beanconp  moins  grave  que  celui  de  Tosteo-synthese, 
la  necrose  de  la  tete  pouvant  amener  de  la  suppuration  grave.  II  faut 
tenir  compte  de  cette  difference  de  pronoslic  chez  les  individus  ages. 

Les  figures  188  el  189  se  rapporlenl  a  une  resection  tardive  pour 
fracture  sous-capitale.  La  fracture  ful  meconnue  au  debul;  trois  mois 
plus  tard  il  se  declara  une  artbrite  suppuree  grave,  qui  guerit  par  la 


Figures  186  et  187. 
Tire-fond  et  spatule  tranchante 
pour  I'extraction  de  la  tete 
femorale  dans  les  fractures 
sous-capitales. 
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resection  et  le  drainage.  La  figure  18!)  monlre  I'aspect  radiographique 
apres  troisanset  demi;  il  s'esl  produil  line  ankylose  osseuse  en  bonne 
position,  le  resultal  lonctionnel  est  tres  l)on,  le  raccourcissement 
minime,  la  niarche  sans  appni,  facile.  Le  sujet  etait  age  d'une  quaran- 
laine  d'annees. 


Figure  188.  —  Obs.  56,  I.  Figure  189.  —  Obs.  56,  II. 
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Les  figures  190  et  191,  192  et  193  concernent  deux  cas  de  fractures 
sous-capitales  traitees  par  la  resection  primitive.  Dans  I'observation  419 
(figures  11)0  et  191),  il  s'agissait  d'une  femme  de  66  ans.  L'operation 
fut  faite  le  8'"e  jour ;  la  tete  femorale  fut  trouvee  necrosee  et  extirpee. 
Guerison  rapide  et  bon  fonctionnement  du  membre. 

Dans  I'observation  423  la  resection  fut  faite  cinq  semaines  apres 
I'accident  (fenime  de  52  ans).  La  guerison  fut  egalement  rapide 
(5  semaines)  ef  le  resultat  Ires  bon;  marche  avec  une  canne  sans 
douleurs  a  la  sortie  de  fhopilal  (figures  19-2-193). 


Figure  194.  —  Obs.  473,  I.  Figure  195.  —  Ons.  473,  II. 
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Mon  observation  473  (figures  194  et  195)  coiicerne  un  cas  de  frac- 
ture sous-capilale  ancienne.  La  nialade,  agee  de  62  ans,  s'etait  fractuiee 
la  tete  feniorale  dix  mois  auparavanl;  elle  avail  ete  traitee  par  I'exten- 
sion  continue  et  le  massage.  L'impotence  fonctionnelle  etait  restee 
absolue,  il  n'y  avail  pas  de  formalion  de  cal  et  les  douleurs  etaient 
tres  vives. 

La  resection  pratiquee  le  2  mars  1910  Tut  suivie  d'un  resullat 
excellent.  La  malade  put  quitter  le  lit  trois  semaines  apres  I'opera- 
tion,  la  region  operee  soutenue  par  nn  spica  platre.  Trois  mois  plus 
tard  la  marcbe  etait  facile  sans  fatigue  avee  une  claudication  mininie. 
Les  douleurs  ont  entierement  disparu. 

Technique  de  rosleo-sijiilhese  dans  les  jiacUires  soiis-cdpitcdes. 

Chez  les  individus  encore  jeunes  on  pratiquera  l  osteo-synthese 
si  les  conditions  generales  et  locales  sont  favorables. 

Par  conditions  locales  favorables  j'entends  une  fracture  nette  du 
col,  sans  ecrasement  de  la  tete  et  tissu  osseux  non  atrophic.  S'il  y  a 
de  I'osteo-porose,  ou  si  la  tete  articulaire  est  en  miettes  il  serait 
illusoire  de  vouloir  tenter  le  vissage. 

Dans  mes  publications  anlerieures  sur  ce  sujet  je  preconisais 
l  incision  de  Liiecke  pour  aborder  I'articulation  et  je  pratiquais  le 
vissage  |)ar  une  petite  incision  faite  a  la  face  externe  du  grand  tro- 
chanter. Comme  je  I'ai  dit  plus  haut  Tincision  de  Liiecke  est  mauvaise 
pour  le  vissage  de  la  tete;  elle  donne  trop  pen  de  jour,  est  tres 
hemorragique  et  ne  permet  pas  le  drainage  du  foyer. 

On  fera  done  de  preference  I'incision  angulaire  antero-externe. 
On  reclinera  avec  une  valve  large  et  courte  les  parties  molles  anle- 
rieures de  facon  a  exposer  la  face  anterieure  de  trochanter,  du  col  et 
de  la  tete  articulaire. 

Si  la  capsule  n'est  pas  dechii  ee,  on  I'incisera  en  longueur  et  on 
ajoutera,  si  c'est  necessaire,  deux  debridements  perpendiculaires 
exposant  ainsi  largement  le  foyer  de  fi  acture.  Les  caillots  et  les  debris 
osseux  seront  enleves  a  la  curette  et  avec  des  tampons  monies;  les 
lambeaux  effiloches  de  la  capsule  seront  excises. 

On  cxaminera  attentivement  les  surfaces  de  fracture  avant  de 
faire  le  vissage  :  Si  la  tele  parait  trop  ecrasee  ou  presenle  des  signes 
de  necrose  commengante  (cartilage  jaunatre)  il  faut  en  faire  I'excision 
pure  et  simple.  Si  on  juge  le  vissage  possible  on  I'executera  de  la  fa(;on 
suivante  : 

On  reduira  la  fracture  en  exer^ant  une  extension  sur  le  membre 
avec  le  Iracteur,  et  en  plagant  le  membre  en  legere  abduction  et  rota- 
tion interne.  II  est  difficile  d'affronter  les  fragments  avec  un  davier  et 
de  faire  une  fixation  temporaire,  la  tete  etant  souvent  cachee  pai-  le 
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Figme  lOli. 
Coaptalioii  et  fixation  teniporaire 
ilans  la  IVaclure  sous-capitale. 

siif'fire,  mnis  je  crois  prefe- 
ral)le  de  toujours  en  placer 
deux  parallelement,  l  une 
lasaiit  le  hord  superieur  dii 
col,  l  aiilre,  le  l)ord  inierieur, 
la  oil  le  tissu  esl  le  plus  dense 
(figure  197). 

A  van  I  de  Termer  la  plaie 
on  s'assure  de  la  solidilc  de 
la  coaptation  en  mouvant 
prudemmenl  le  femur  sur 
son  axe.  Si  la  reunion  n'etait 
pas  solide,  il  vaudrait  mieux 
ne  pas  s'enteter  et  pratiquer 
seance  tenante  le  sacrifice  de 
la  tete  articulaire. 


bourrelel  cotyloidien.  On  y  arrivera 
cependant  parfois  en  planlant  les 
grilles  d'un  grand  davier  droit  d  une 
part  sur  le  rebord  visible  de  la  tete 
articulaire,  d'autre  part  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter  (figure 
196).  Si  la  fixation  teniporaire  avec 
un  davier  n'esl  pas  possible,  on 
alfrontera  les  surfaces  de  fracture  en 
faisant  exercer  une  j)ression  directe 
sur  le  trochanter  par  I'assistanl,  an 
moyen  d'une  rugine  ou  d'un  tourne- 
vis  pendant  que  le  membre  sera 
maintenu  en  extension  et  en  abduc- 
tion par  le  tracteur. 

Fixalion  :  II  n'y  a  pas  a  choisir 
dans  cette  fracture,  il  n'y  a  que 
l  enchevillement  ou  le  vissage  de 
prati(|uables. 

L'enclievillement  ou  I'enclouage 
ne  presentent  aucun  avantage  et  sont 
nioins  solides  que  le  vissage. 

On  prendra  une  vis  de  9  a  10 
centimetres  de  longueur  et  epaisse 
de  4  millimetres,  fixee  an  perfora- 
teur  par  le  mandrin  porte-vis.  On 
renfoncera  par  la  face  externe  du 
trochanter  en  la  dirigeant  suivant 
I'axe  du  col. 

Une  vis  iiourrait,  a  la  rigueur, 
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On  siiturera  la  plaie  eiitierement  par  de  grands  pomts  en  masse 
affrontant  l)ien  dans  la  prolondeur.  Si  I'operation  a  ete  lahorieuse  on 
placera  un  drain  Iransversalemenl  en  avant  dii  col  et  sortanl  au 
devant  du  trochanter.  II  est  prudent  de  placer  aii-dessus  du  panse- 
ment  un  spica  platre,  qu'on  feuetrera  au  bout  de  quelques  jours  pour 
eulever  les  sutures. 

Le  blesse  sera  couclie  sur  un  lit  absolunient  plat,  la  janibe  bien 
calee  par  de  gros  sacs  de  sable. 


Figure  11)8.  -  Ubs,  2:i5.  I.  Figure  199.  -  Ohs.  235.  H. 


Quatre  a  cinq  semaines  apres  I'operation  on  pei  niettra  la  marcbe 
avec  les  bequilles  roulanles. 

Si  de  la  suppuration  se  declarait  il  landrail  sans  lergiverser  laire 
I'ablalion  de  la  tete  femorale  et  drainer  largenient  Tarticuialion. 
Quand  de  la  suppuration  se  produit  apres  I'operation  on  pent  consi- 
derer  la  necrose  de  la  tete  comme  falale;  la  temporisation  pourrait 
alors  etre  funeste  au  malade. 

Je  suis  intervenu  seulement  quatre  fois  jiar  I'osteo-synlbese  dans 
la  fracture  sous-capitale.  Sur  ces  quatre  operations  j'ai  j)erdu  un 
malade  par  infection  et  septicemic  lente  (femme  de  76  ans  !),  je  suis 
intervenu  trop  lard  par  la  resection  secondaiie  de  la  tete  et  le  drai- 
nage (observation  247,  figures  200  et  201). 

Dans  un  cas  j'ai  eu  un  insucces  de  la  fixation,  il  s'agissait  d'une 
fracture  sous-capitale  datant  de  3  mois  (adulte  de  35  ans).  L'operation 
s'execula  dans  les  meilleures  conditions  et  la  plaie  resta  aseplique 
(figures  202-203,  obs.  433).  Le  deplacenient  se  reproduisit  brusquenieiit 
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trois  semaiiies  apres  I'operalion,  probablemeiil  par  suite  de  l  impi  ii- 
dt'iice  (I  nil  iiifirinier  qui  souleva  sans  j)recaulit)ns  le  l)k'sse.  .le  lis  une 
exHrpalion  secondaire  de  la  lete  aitictilaiie  avec  un  bou  resullal. 


Figure  -lOi.  —  ubs.  'uYS,  1.  l  igiirc  ^(U.  -  Ous.  'k«,  11. 
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Dans  deiix  cas  j'ai  obtenii  la  guerison  integrale  anatoniique  el 
foiictioiinelle.  Ces  deux  blesses  elaienl  ages,  I'lin  de  35  aiis  et  rautre 
de  17  ans  (figures  198  et  199,  observation  235;  figures  204  et  205,  ob- 
servation 554).  Ce  dernier  opere  put  quittei"  I'Inslitut  cinq  senuiines 
apres  I'osteo-synthese  niarcbant  sans  canne  et  jouissanl  de  tons  les 
mouvenients  norniaux. 

En  somme,  malgre  les  conditions  Ires  dilficiles  dans  lesquelles  se 
presente  I'osteo-synlbese  dans  les  fractures  sous-capitales,  des  succes 
complets  peuvent  etre  obtenus  par  le  vissage,  au  moins  cbez  les 
individus  encore  jeunes. 

Nul  doute  que  le  pronostic  ne  s'anieliore  grandement  par  une 
bonne  selection  des  cas  et  une  technique  bien  appliquee. 


Figure  204.  -  Obs.  554,  I.  Figure  205.  —  Obs.  554,  II. 

Obs.  554  :  .leune  homme  de  17  ans.  Fracture  datant  de  six  semaines.  Incision 
angulaire  antero-externe.  Vissage.  Guerison  integrale  en  cinq  semaines. 


2,  Fracture  k  la  base  du  col  (fracture  sub-capitale). 


Les  fractures  siegeant  a  la  base  du  col  com- 
portent  les  memes  considerations  que  les  fractures 
sous-capitales  avec  cette  difference  que  le  pronostic 
operatoire  est  beaucoup  plus  favorable. 

Le  trait  de  fracture  siege  a  un  niveau  variable 
plus  ou  moins  pr6s  du  trochanter  (figure  206). 

II  est  assez  frequent  d'observer  rengrenenienl 
des  fragments;  le  pronostic  de  cette  fracture  n'en 
est  pas  moins  facheux  et  I'indication  operatoire  est 
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formelle  dans  presque  tons  les  cas,  qiiaiul  I'age  et  I'etat  general  le 
permeltent. 

All  point  de  viie  de  la  technique  operatoiie  on  se  comporteia 
comme  dans  la  fracture  sous-capitale  avec  cette  difference  que  la 
resection  de  la  tete  doit  etre  ici  excepiionnelle,  le  I'ragnicnl  arliculaiie 
etanl  bien  nourri  et  favorablenient  dispose  j)our  un  vissage. 

L  operation  esl  bcaucoup  plus  facile  que  dans  la  fracture  sous- 
capitale. 

On  abordei  a  la  fracture  par  I'inci- 
sion  anlero-externe.  On  fera  la  lixation 
an  nioyen  de  deux  vis  de  8  a  9  centi- 
metres, enfoncees  dans  I'axe  du  col 
(figure  207). 

Je  n'ai  eu  qu'une  fois  I'occasion 
d'intervenir  pour  une  fracture  situee  a 
la  base  du  col  et,  nialheureusemenf , 
avec  un  insucces  du  vissage.  11  s'agissait 
d'un  homme  de  30  ans  atteint  de  frac- 
ture recente.  Le  patient  etait  gras  et 
albuminurique.  L'oj)erati()n  fut  labo- 
rieuse  (parce  que  j'avais  employe  I'in- 
cision  de  Hiieter).  J'obtins  cependant 
une  reduction  et  un  vissage  irrepro- 
chal)les  et  j'escomptais  une  guerison 
rapide  et  complete.  Malheureusenient  la  Figure  207. 

plaie  SUppura  et,  pour  sauver  le  patient       Schema  du  vissage  de  la  fracture 

d'une  morl  par  septicemic,  je  dut  faire  ^  la  base  du  coi  (fracture  sub-capitaie). 
deux  mois  plus  tard  Textraclion  de  la  tete  articulaire  et  un  large 
drainage. 

Le  resultat  definilif  est  neanmoins  tres  bon  ;  le  membre  esl 
raccourci,  mais  I'union  osseuse  est  solide  et  la  niarclie  facile  et  sans 
douleur. 

A  I'operation  secondaire  j'avais  trouve  le  col  consolide  en  parfaite 
position,  avec  une  necrose  partielle  de  la  tete  !  Cet  insucces  est  im- 
putable a  une  mauvaise  lecbnique  (incision  de  Hiieter)  et  a  I'etat 
general  mauvais  du  blesse  (figures  208  et  209). 

3.  Fracture  trans-trochanterienne  (fracture 
extra-capsulaire). 

Dans  cette  forme,  la  plus  frequente  de  loutes  les  fractuies  de 
fepiphysc  femorale  siiperieure,  le  trait  ])asse  obliquement  au  Iravers 
du  massif  troclianterien  en  se  dirigeant  en  bas  et  en  dedans  (fig.  210). 

Olte  fracture  est  geiieraleinent  causee  par  une  cbute  directe  sur  la 
lianche;  le  choc  amene  une  penetration  de  la  partie  plus  dure  du  col 
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Figure  20.S.  —  Obs.  331,  1.  Figure  209.  —  Obs.  331,  II. 


dans  la  partie  l  enflee  et  spongieuse  du  Irncliaiiter.  La  penetration  se 
produit  en  airiere  et  en  bas  ;  Tinclinai-son  normale  du  col  fait  place  a 
un  angle  droit  ou  meme  aigu,  le  membre  est  raccourci  et  en  rotation 
externe  plus  ou  nioins  forte. 


La  fracture  trans-trochanterienne 
non  reduite  est  moins  grave  fonc- 
tionnellenient  que  la  sous-capitale. 
L'engrenement  des  fragments  assure 
toujours  une  consolidation  rapide  ; 
mais  il  persiste,  du  fait  de  la  non- 
reduction,  des  troubles  fonctionnels 
considerables  :  Le  membre  est  rac- 
courci et  il  y  a  une  rotation  en  dehors 
qui  gene  enormenient  la  marche. 

Le  cal  volumineux  qui  se  produit 
amene  des  douleurs  par  compression 
et  de  la  raideur  de  I'articulalion. 


L'osteo-synthese  est  indiquee  dans  Figure  '>10 

tons  les  cas  ou  il  y  a  un  deplacement, 

meme  minime ;  bien  entendu  en  tenant  compte  des  contre-indications 
tirees  de  Fetat  general  et  de  I'age. 

L'operation  dans  la  fracture  au  niveau  du  trochanter  est  beau- 
coup  moins  grave  et  moins  difficile  que  dans  les  fractures  sous- 
capitales;  elle  m'a  donne  dans  les  cas  que  j'ai  operees  des  guerisons 
anatomiques  et  fonctionnelles  rapides  et  completes. 
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Technique  operatoire. 

On  fera  I'incision  angulaire  anleio- 
\     exlerne  decrile  pour  les  fractures  sous- 
capitales.  II  est  bon  de  la  I'aire  largenient, 
car  cela  facilite  beaucoup  I'operation 
(figure  211). 
/  On   desenclavera  les  fragments  au 

j     moyen  d'une  forte  extension,  exercee  au 
/     moyen  du  tracteur.  On  corrigera  la  rota- 
'      tion  sur  I'axe  en  manoeuvranl  la  manette 
du  tracteur.  Au  besoin  on  fera  levier 
entre  les  fragments  au  moyen  d'une  large 
spatule. 

Dans  presque  tons  les  cas  on  pent 
faiie  la  coaptation  exacte  et  la  fixation 
temporaire  au  moyen  d'un  grand  davier 
droit,  agissant  sur  les  fragments  par  les 
[•igure  211.  dents  poiutuos,  et  place  comme  I'indique 

la  figure  212. 

Le  vissage  direct  est  le  procede  de  cboix  pour  la  fixalion.  On 
placera  deux  vis  traversant  le  trochanter  et  penetrant  profoiidement 


Figure  212. 

Fixation  temporaire  dans  la  fracture  trans-trochanterienne. 


dans  I'axe  du  col  (vis  de  8  a  9  centimetres).  Un  excellent  moyen  de 
fixation  consiste  a  placer  une  forte  et  longue  vis  dans  I'axe  du  col, 
puis  une  seconde  vis  perpendiculairement  d'avanl  en  arriere  ;  cette 
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seconde  vis  ainsi  placee  s'oppose  au  mouvement  suivant  I'axe  du 
membre  (figure  213). 


Figure  213. 

Schema  du  vLssage  de  la  fracture  trans-trocliauterienne. 


On  se  guidera  d'ailleurs  dans  cliaqiie  cas  en  particulier  sur  la 
disposition  des  surfaces  de  fracture  pour  placer  les  vis  aux  endroits 
les  plus  propices  a  une  solide  coaptation. 

Si  le  trait,  ti-aversant  le  massif  troclianterien,  se  prolongeait 
jusqu'au-dessous  du  petit  trochanter,  en  forme  de  fracture  spiroide, 
on  placerait,  avec  avantage,  un  gros  fil  de  cerclage  ramassant  les 
fragments  juste  au-dessus  du  petit  trochanter  ;  une  seule  vis,  placee 
transversalement  dans  I'axe  du  col,  serait  dans  ce  cas  suffisante 


(figure  214). 


Figure  214. 


J'ai  pratique  cinq  fois  le  vissage  de  fractures  trans-trochante- 
riennes,  avec  cinq  guerisons  anatomiques  et  fonctionnelles  parlaites 
(figures  215  a  226). 

Deux  fois  seulement  j'ai  dii  ulterieurement  faire  I'extraction  des 
vis  (une  fois  apres  trois  mois  et  une  fois  apres  cinq  ans)  a  cause  des 
douleurs  vagues  qu'elles  provoquaient. 

Mes  cinq  operes  etaienl  ages  respectivement  de  17,  32,  35,  45 
et  60  ans. 
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4.  Fracture  inter-  ou  dia-trochanterienne. 

Le  trait  de  fracture  geiieralemcnt  dentele  et  ii  reguliei"  passe  Irans- 
versalement  entre  les  deux  troclianters  (figure  2'27). 

Cette  fracture  est  grave.  Elle  s'accom- 
pagne  ordinairement  d'un  deplacenient  con- 
siderable :  le  fragment  superieur  est  releve, 
attire  qu'il  est,  en  haut  et  en  arriere,  par  les 
muscles  fessiers  et  pelvi-troclianteriens  ;  le 
fragment  diaphysaire  est  attire  en  haut,  en 
dedans  et  en  rotation  exlerne  par  le  psoas 
et  les  adducteurs. 

Le  trailement  de  la  fracture  dia-trochan- 
terienne est  difficile  parce  que  le  fragment 
epiphysaire  est  court  et  parce  que  la  fixation 
doit  etre  exlremement  solide  pour  resister   Fiacture  intei-trochanteiieiine. 
a  la  tendance  an  deplacenient. 

J'ai  obtenu  dans  deux  cas  des  resultats  parfaits  avec  la  technique 
suivante  : 

Grande  incision  angulaire  antero-externe,  exposant  bien  la  frac- 
ture; on  enleve  les  caillots  organises,  les  debris  osseux  et  on  excise 
les  lambeaux  fibreux  flottants. 
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Oil  Fait  la  reduction  par  line  forte  traction  longitudinale  conibinee 
avec  tie  la  rotation  suivant  I'axe  pour  corriger  le  deplacenient  en 

dehors.  Une  fois  les  surfaces  en  regard 
on  les  coapte  avec  un  grand  davier  droit. 
Le  grand  davier  en  L  pent  parfois  servir 
pour  la  fixation  teniporaire. 

Pour  realiser  la  fixation  une  longue 
vis  est  enfoncee  verticalenient  an  travers 
du  grand  trochanter  et  penetre  profon de- 
ment dans  la  diaphyse.  Une  deuxienie 
vis,  plus  courte,  est  placee  d'avant  en 
arriere,  de  has  en  haul  et  de  dehors  en 
dedans.  Cette  seconde  vis  complete  la 
fixation  en  s'opposant  aux  mouvements 
de  rotation  sur  I'axe  (figure  228). 

Figure  228.  ^       •  •>   •  i      .  i 

Yjgg^^g  La  VIS  que  J  ai  employee  dans  ces  cas 

de  la  iractuie  iiiier-truciiarUuriemif.  iiiesurait  13  Centimetres  de  longueur  sur 


4v»  millimetres  d'epaisseur 
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Figure  231.  —  Obs.  521,  I. 
Fracture  inter-trochanterienne. 


Figure  232.  —  Obs.  521,  11. 
(Idem.)  Vissage  direct. 


.    5.  Fractures  sous-trochanteriennes. 

Les  fractures  sous-trochanteriennes  peuvent  etre  transversales  ou 
obliques  a  long  trait  spiroide. 

Elles  presentent  un-e  gravile  exceptionnelle,  car  elles 
s'accompagnent  habituellement  d'un  fort  deplacement 
des  fragments  et  leur  reduction,  meme  approximative, 
est  difficile  ou  impossible  sans  operation. 

Le  fragment  superieur,  attire  par  le  psoas  et  les 
muscles  fessiers,  se  redresse  en  flexion  et  abduction.  Le 
fragment  diaphysaire  chevauche  vers 
le  haut  et  se  place  en  adduction. 

Dans  les  formes  transversales  le 
deplacement  suivant  la  direction  pent 
atteindre  Tangle  droit,  la  cuisse  prend 
alors  la  forme  d'une  crosse  et  le  rac- 
courcissement  peut  etre  enorme. 

Dans  les  fractures  sous-trochan- 
teriennes a  trait  spiroide  le  fragment 

diaphysaire  glisse  generalement  en         Figure  233.  Figures  234. 

dehors  du  bout  epiphysaire,  parfois  (D  apres  Kocher.) 

en  dedans ;  le  chevauchement  est  souvent  considerable ;  il  atteignait 
dix  centimetres  dans  une  de  mes  observations. 
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Les  figures  233  et  234,  empruntees  a  I'oiivrage  de  Kocher, 
moutreiit  ([uels  deplacemeiits  formidables  on  pent  ol)sciver  dans 
cette  IVaclure  ('). 

On  fera  I'operalion  dii  douzieme  an  quinzieme  jour,  apics  l  esoi  p- 
lion  de  repanchemenl  qui  est  ordinaiiement  considerable.  L'exlension 
continue  est  utile  pendant  celle  |)eriode  preoperatoire ;  elle  calnie  les 
douleurs  du  hlesse  en  immobilisant  plus  on  nioins  les  fragments  et 
s'oppose  a  un  trop  grand  chevauchenient.  Si  on  n'y  recours  pas  il 
faut  caler  le  niembre  dans  le  lit  an  moyen  de  gros  sacs  de  sable. 

Technique  operatoire. 

On  fail  une  grande  incision  antero-laterale  externe;  on  la  com- 
mence a  mi-chemin  enlre  I'epine  iliaque  et  le  Irochanler  ;  arrivee 
sur  la  saillie  du  Irochanter  I'incision  se  recourbe  et  descend  sur  la 
lace  externe  de  la  cuisse.  On  atteint  le  foyer  de  fracture  en  traversant 
les  fibres  superieures  du  muscle  vaste  externe. 

Le  foyer  ouvert  on  en  fait  la  toilette,  en  enlevant  les  caillots  et 
les  debris  interposes  entre  les  surfaces.  A  partir  de  ce  moment  la 
tecbnique  varie  suivant  qu'il  s'agit  d'une  fracture  Iransversale  ou 
d'une  fracture  spiroide. 

a)  Fracture  sous-trochanterienne  Irmisuersale. 

Cette  fracture  est  une  des  plus  difficiles  a  fixer  a  cause  de  la  forte 
tendance  au  deplacement.  II  faut  une  coaptation  tres  solide. 

Dans  les  cas  oil  le  trait  de  fracture  passe  juste  au  dessous  du  petit 
trocbanter  la  meilleure  tecbnique  est  celle  quej'ai  indiquee  pour  les 
fractures  dia-trocbanteriennes  :  La  fracture  est  reduite  par  une  forte 
extension,  coaptee  par  des  daviers  droits  et  fixee  temporairement 
(davier  droit  ou  grand  davier  en  L).  On  realise  la  fixation  par  vissage 
direct  :  une  longue  et  forte  vis  (13  a  14  centimetres)  est  enfoncee  verli- 
calemenl  au  travers  du  trochanter  ;  une  seconde  vis  est  placee  perpen- 
diculairement  du  fragment  diaphysaire  vers  I'epipbyse. 

Les  radiographics  235  et  236  representent  un  bel  exemple  de  cette 
fracture  ;  le  vissage  direct  a  ete  suivi  d'une  consolidation  en  qualre 
semaines  avec  guerison  integrale. 

Quand  le  trait  de  fracture  passe  a  un  ou  deux  travers  de  doigts 
au-dessous  du  petit  trochanter  il  n'y  a  plus  (ju'une  technique  de 
j)ossible,  c'est  la  prothese  perdue. 

La  meilleure  place  pour  fixer  la  prothese  est  la  face  anterieure 
de  la  region  troclianterienne ;  il  existe  la  une  surface  relativement 
plane  qui  se  prete  bien  a  I'application  d'une  plaque. 

(')  Kocher.  Fracliires  dn  femur  el  de  ilmrndnis. 
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Figure  235.  —  Obs.  453,  I.  Figure  236.  —  Obs.  453,  II. 

Fracture  sous-trochariterieiine  transversale.  (Idem.)  Vissage  direct. 


Les  plaques  que  je  recommande  sont  faites  en  acier  ou  en  duralu- 
minium,  elles  ont  la  forme  representee  figure  237.  La  parlie  superieure 
de  la  plaque,  elargie  et  modelee  pour  s'adapter  exactement  a  la  region 
troclianterienne,  poi  te  trois  rangees  de  trous;  la  moilie  inlerieure  est 
plus  etroite  et  n'en  porte  qu'un  seul  rang. 


Figure  237. 


On  fixera  d'aboid  la  plaque  a  I'epiphyse  par  qualre  ou  einq  vis 
assez  longues  pour  perforer  I'os  d'outre  en  outre,  car  il  faut  ici  une 
grande  solidile  et  I'os  spongieux  a  ce  niveau  prete  pen  de  resistance. 
Le  mieux  est  d'employer  des  vis  epiphysaires  de  quatre  a  cinq  centi- 
metres qu'on  enfonce  directement  avec  le  perforaleur. 

Une  fois  la  plaque  solidement  tixee  a  I'epiphyse,  on  reduira  la 
fracture  par  la  manoeuvre  de  la  mise  en  angle  :  On  amenera  le  bout 
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diaph3'saire  avec  iin  crochet  a  traction  et  line  fois  les  surfaces  de  frac- 
ture en  contact  on  redressera  par  traction  sur  le  pied  ;  on  achevera  la 
coaptation  avec  un  grand  davier  droit  tixanl  la  j^laque  a  la  tiiapliyse. 

Une  fois  la  reposition  exacte  oblenue  on  seriera  eneigiquenient 
le  davier  pour  niainlenir  la  reduction  et  on  placera  Irois  ou  quaire 
vis  fixant'la  nioitie  inferieure  de  la  plaque  a  la  diaphyse.  On  eni- 
ploiera  pour  cetle  partie  de  I'operation  les  vis  courtes  decrites  dans 
les  generalites  sur  la  prolliese  perdue;  on  les  placera  apres  avoir  foie 
prealablement  des  trous  dans  I'os. 

Le  nienihre  sera  pause  en  denii  tlexion  de  la  handle  el  du  genou 
et  en  abduction  legere  pour  diminuer  I'etforl  supporle  par  la  prothese 
(figures  238  et  239). 


Figure  '238.  Figure  239. 

Je  n  ai  eu  qu'une  fois  I'occasion  de  recourir  a  la  prothese  peidue 
dans  la  fracture  sous-troclianterienne  transversale.  L'opeiation  avail 
ete  irreprochable  et  la  prothese  est  reslee  toleree ;  nialheureusemeul 
j'avais  employe  une  lame  trop  mince,  qui  ceda,  el  il  en  resulta  une 
deviation  angulaire  des  fragnienls.  ('.et  insucces  relatif  a  ete  du  a  mon 
ine.\|)erieuce  (cette  operation  remonte  a  9  ans  deja);  il  doit  servii-  de 
lec^on  et  il  niontrc  qu'il  faul  employer,  pour  les  fractures  du  femur 
surlout,  des  plaques  d'une  grande  rigidite. 

b.  Fractures  soiis-trochnntoriciun's  obliques. 

Les  fractures  sous-trochanteriennes  obliques  soul  plus  frequentes 
que  les  transversales,  ce  qui  est  heureux  car  leur  traitement  est  beau- 
coup  plus  facile.  La  reduction  et  la  fixation  sont  faciles  dans  les  cas 
recents  et  le  proiiostic  absolument  favorable,  la  reslitulion  iiitegrale 
peut  etre  obtenue  dans  tons  les  cas. 
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Technique  operaioire. 


On  emploie  la  meme  incision  angulaire  antero-externe  que  pour 
les  fiacUires  transversales.  II  faut  la  faire  largenient  ce  qui  facilite 
beaucoup  I'operation.  II  fauf,  avant  de  comniencer  les  manoeuvres  de 
reduction  et  de  fixation,  bien  nettoyer  le  foyer  et  s'assurer  de  I'ab- 
sence  de  toute  interposition. 

On  fera  la  reduction  par  une  forte  extension  longitudinale  avec 
le  tracteur ;  une  traction  energique  et  soutenue  pent  etre  necessaire 
car  le  chevauchement  est  parfois  enorme  (10  centimetres  dans  un  de 
mes  cas). 

On  fera  la  coaptation  exacte  avec  un 
grand  davier  droit  en  s'aidant  de  mou- 
vements  de  rotation,  suivant  I'axe  du 
membre. 

Une  fois  que  la  fracture  est  geome- 
triquement  reduite  el  bien  fixee  par  le 
davier,  on  placera  deux  ou  trois  cerclages 
au  fort  fil  metallique,  en  suivant  la 
technique  qui  a  ete  exposee  dans  les 
generalites. 

Si  le  trait  oblique  remonte  haut,  sur 
la  face  externe  du  grand  trochanter  on 
pourra  combiner  avantageusement  le  vis- 
sage  avec  le  cerclage,  comme  le  represente 
la  figure  240. 

L'osteo-syn these  de  la  fracture  sous- 
trochanterienne  oblique  est  d'un  excellent 
pronostic,  comme  je  viens  de  le  dire. 

EUe  pent  cependant  presenter  des 
difficulles  pour  la  reduction  dans  les  cas 
ou  il  y  a  double  fissure  avec  grande 
esquille  intermediaire  (fracture  en  biseau 

composee),  ou  quand  il  y  a  en  meme  temps  arrachement  du  petit 
trochanter. 

Dans  les  fractures  avec  grande  esquille  intermediaire,  on  com- 
mencera  par  reduire  et  cercler  I'esquille  a  I'un  des  deux  fragments 
principaux.  On  aura  ainsi  transforme  la  fracture  composee  en  fracture 
oblique  simple  dont  la  reduction  et  la  fixation  ne  presentent  plus  de 
difficulte. 

Quand  il  y  a  arrachement  simultane  du  petit  trochanter  il  faut 
s'efforcer  de  passer  un  fil  de  cerclage  au-dela  de  celte  saillie  osseuse 
de  fa^on  a  la  comprendre  dans  la  fixation. 


Figure  240. 
Vissage  et  cerclage  combines  dans 
la  fracture'sous-trochanterienne 
oblique. 
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Les  figures  241  a  24(5  i-epresentenl  trois  cas  d'oslco-synllK'sc  pour 
fractures  sous-lrochantei  ienucs  obliques. 
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l'"iguiL"  2'!.').  —  Obs.  5U(5,  1. 
Fracture  sous-trochanterienne  oblique 
avec  arracliement  du  petit  trociianter. 


Figure  2'i6.  —  Obs.  506,  II. 
(Idem.)  Double  cerclage. 


6.  Fractures  du  grand  trochanter. 

La  fracture  isolee  du  grand  trochanter  est  pen  commune;  per- 
sonnellement  je  n'en  ai  jamais  observe.  On  donne  conime  mecanisme 
de  sa  production  un  choc  violent  sur  la  saillie  osseuse.  11  semble  qu'il 
faille  aussi  admettre  une  fracture  par  arracliement. 

La  fracture  isolee  du  trochanter  pent  exister  sans  deplacement, 
les  fragments  etant  solidement  maintenus  par  les  tissus  fibreux  epais 
peri-trochanteriens  (fractures  par  coup  direct), 

On  cite  des  cas  ou  le  fragment  entierement  detaclie  etait  fortement 
deplace  en  haul  et  en  arriere  (fractnres  par  contraction  musculaire). 

Les  cas  sans  deplacement  ne  rcclament  d'autres 
soins  que  le  sejour  an  lit  jusqu'a  consolidation  et  le 
massage  des  muscles. 

Quand  il  y  a  arrachement,  avec  mobilite  du 
trochanter,  il  faut  intervenir  par  I'osteo-synthese 
(figure  247). 

L'operation  dans  la  fracture  isolee  du  grand 
trochanter  se  presente  dans  les  conditions  les  plus 
simples  et  les  plus  favorables. 

On  abordera  le  foyer  par  une  incision  angulaire  antero-externe, 
comme  dans  les  fractures  du  col.  On  reduira  en  abaissanl  le  fragment 
avec  des  pinces  a  griffes  et  en  placant  le  membre  en  abduction.  La 


Figure  247. 
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fixation  par  deux  vis  transversalement  placees  est  le  precede  de  choix 
(figure  248).  11  vaut  mieux  placer  les  vis  transversalement  que  verticale- 
ment  parce  qu'ainsi  elles  resistent  mieux  a  l  effort  qui  lend  a  deplacer 


le  fragment  vers  le  haut. 


Figure  2')8.  Figure  249. 

Vissage  de  la  fracture  isolee  Schema  du  vi.s.sage  rle  la  fracture  en  Y 

du  grand  trochanter.  (petit  fragment  trochanterien). 

;  La  fracture  du  grand  trochanter  se 

presente  plus  souvent  comme  compli- 
cation d'une  fracture  inter-  ou  trans- 
trochanterienne  du  col  (fractures  en  Y). 

Ces  cas  tres  differents  comme  dis- 
position des  fragments  devront  etre 
repares  par  vissage  direct.  Suivant  les 
circonstances,  on  fixera  d'ahord  le 
fragment  diaphysaire  a  repipliyse;  on 
reduira  et  fixera  ensuite  le  trochanter 
(figure  249);  ou  hien  on  fixera  d'ahord 
le  trochanter  a  la  diaphyse,  puis  on 
reduira  et  on  fixera  I'epiphyse  (figure  250).  Ces  cas  sont  Ires  ditficiles  ! 


Figure  250. 


7.  Fractures  du  petit  trochanter. 


La  fracture  isolee  du  ])etit  trochanter  est  extremement  rare.  Elle 
se  produit  par  une  contraction  violenle  du  muscle  psoas-iliaque  (chute 
en  arriere).  Le  fragment  est  entraine  en  haut,  en  dedans  et  en  avant. 

II  sei'ait  utile  de  pratiquer  la  reduction  et  la  fixation  de  ce  frag- 
ment dans  les  cas  ou  il  y  a  un  grand  deplacemeni,  I'ahsence  de 
reduction  pouvant  occasionner  des  trouhles  fonctionnels  seiieux. 
Malheureusement  I'ahord  de  I'os  a  ce  niveau  est  tres  difficile.  Le  temps 
m'a  fait  defaut  pour  etudier  sur  le  cadavre  la  meilleure  technique  a 
appliquer  a  cette  fracture. 

Assez  souvent  la  fracture  du  petit  trochanter  complique  les  frac- 
tures inter-  ou  sous-trochanteriennes,  soit  transversales,  soil  obliques. 
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Cette  complication  aggrave  le  pronostic  de  ces  fractures  en  exposant 
a  un  cal  exuberant  genant  les  mouvements  de  la  hanche  et  paralysant 
Taction  du  psoas-iliaque.  La  suture  du  petit  trochanter  serait  un 
complement  utile  de  I'osteo-syn these  de  la  fracture  principale  dans 
ces  cas;  malheureusement  I'execution  de  cette  fixation  semble  difficile 

a  realiser.  Dans  certains  cas  de 
fractures  spiroides  sous-lro- 
chanteriennes  avec  arrachement 
du  petit  trochanter,  on  pourra 
ramasser  celui-ci  dans  un  cerclage 
et  le  fixer  ainsi  a  la  diaphyse.  Cela 
a  ete  le  cas  dans  mon  observation 
506  (figure  246)  ou  le  fragment  ti  o- 
chanterien  a  ete  plus  ou  moins  fixe 
par  son  extreme  limite  inferieure. 

Les  figures  251,  252  et  253 
represenfant  diflferentes  fractures 
inter-  et  sous-trochanteriennes, 
avec  fracture  simultanee  du  petit 
trochanter.  Dans  tons  ces  cas,  j'ai 
du  m'abstenir  d'operer  a  cause  du 
mauvais  6tat  general  (individus 
ages  et  bronchitiques). 


Figure  251 . 


Figure  252.  Figure  253. 
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FRACTURES  DU  CORPS  DU  FEMUR. 

Les  fractiires  de  la  diaphyse  feniorale  se  rencontreiit  siir  toute  la 
longueur  de  I'os  et  a  tons  les  ages  de  la  vie.  Leuis  varietes  en  sont 
fort  nonibieuses. 

J  en  visagerai  d'abord  les  fraetnres  recenles  i)nis  je  consacrerai  nn 
chapitre  an\  inlei  ventions  secondaires  on  tardives  qni  se  presenlent 
freqnemment. 

Les  fraetnres  de  la  cnisse  ne  gnerissent  dans  la  gcneralite  des  cas 
qn  an  prix  d'nne  deformalion  pins  on  nioins  grande  dn  sqnelelle. 

Les  Iraclnres  sons-periostees  des  enfants  mises  a  part  il  persisle 
tonjonrs  apres  la  consolidation  nn  racconrcissenient  on  nne  deviation 
de  I'os. 

On  pent  cependant  observer,  meme  cliez  Tadnlte,  des  fractnies 
sans  deplacement  qni  fonrnissent  lenis  pins  ])eanx  sncces  anx  traite- 
nieiils  non  sanglants.  Ces  cas  exceptionnels  ne  penvenl  inlirnier  la 
proposition  snivante  :  La  reduclion  saiiglaiile  siiioic  (rosteo-syulhcse 
perinct  scale  (Toblenir  In  reconslitulion  nnalomique . 

Le  traitement  operatoire  est,  a  mon  avis,  iiidiqne  dans  tontes  les 
iVactnres  dn  coi-ps  dn  feninr  accompagnees  de  deplacement;  c'est-a- 
dire  dans  presqne  tons  les  cas  cliez  I'adnlte. 

En  depit  des  incontestables  progres  realises  par  les  traitenients 
par  les  bandages  et  par  I'extension  continue  la  reposition  anatomiqne 
n'est  jamais  on  presqne  jamais  oblenne  et  il  reste  nn  ponrcentage 
eleve  d'invalidites  pernianentes. 

Scndder  donne,  dans  son  bean  tiaite  des  fractures,  nn  releve 
qn'il  a  fait  personnellement  snr  les  resullats  eloignes  dans  35  fractures 
dn  corps  dn  femur  traitees  an  Massacluisetts  General  Hospital.  Ces  35 
cas  comprennent  14  fractures  dans  I'enfance  (age  moyen  7  %  ans),  16 
IVactnres  cbez  I'adulte  et  5  fractures  cbez  le  vieillaid.  Cbez  les  14 
enfants  il  estime  les  resullats  parlaits,  encore  que  quatre  d'entre  eux 
presenlent  des  douleurs  et  Irois  ont  nne  raideur  dn  genou  (soil  50  % 
de  guerisons  parfaites  et  50  %  d'invalidites  legeres  pernianentes). 

Snr  les  16  cas  chez  Tadulte,  5  senlement  ponvaient  etre  taxes 
resullats  i)arfails  (31  "/o),  les  11  restants  avaient  les  uns  des  monve- 
menls  limites  dn  genou,  les  autres  des  donleuis  dans  la  cuisse,  des 
douleurs  a|)res  exercices  on  pendant  les  tem|)s  humides,  de  la  faiblesse 
de  lonte  la  jambe,  etc.,  soil  70  "/o  d'invalidites  pernianentes. 

Des  5  cas  observes  chez  des  sujets  ages  (age  moyen  58  ans),  ancun 
ne  presentait  un  bon  resultat  ;  Fun  n'elait  pas  consolide  ;  deux  ne 
niarchaienl  qu'avec  un  appui. 

Com  me  le  fait  observer  Scudder,  celle  serie  est  relativement 
niinime,  mais  elle  a  etc  examinee  avee  beaucoui)  de  soin  et  d'impai- 
lialite  el  il  semble  bautement  probable  qu'une  serie  jilus  longue 
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donnerait  sensiblement  les  inemes  conclusions;  c'est-a-dire  que  le 
pourcentage  des  guerisons  incompletes  est  plus  eleve  que  celui  des 
resultats  favorables.  On  pent  obtenir  beaucoup  mieux  que  cela  par  le 
trailenient  operatoire  et  il  faut  y  recourir  avec  confiance. 

L'operalion,  cela  va  sans  dire,  demande  les  plus  grandes  precau- 
tions. On  n'y  recourra  qu'apres  avoir  acquis  deja  une  notable  expe- 
rience de  la  chirurgie  des  fractures. 

II  serait  inexcusable  de  recourir  a  rosteo-synthese  du  femur 
ailleurs  que  dans  un  iiistitut  bien  outille  suivant  les  donnees  modernes. 
II  faut  posseder  des  renseignements  radiograpbiques  precis  sur  la 
lesion  et  recourir  a  une  preparation  soigneuse  du  cbamp  operatoire 
(voir  generalites).  Pour  la  fracture  du  corps  du  femur  surlout  j'attri- 
bue  une  grande  importance  a  n'intervenir  que  du  douzieme  ou  quin- 
zieme  jour  apres  I'accident. 

D'apres  mon  experience  il  n'y  a  que  trois  modes  d'osteo-synthese 
qui  meritent  d'etre  utilises  pour  les  fractures  de  la  cuisse  :  Le  fixateur 
et  la  protbese  perdue  dans  les  formes  transversales  ;  le  cerclage  dans 
les  formes  en  biseau. 

Fractures  transversales  r6centes. 

A.  Osteo-synthese  au  moyen  du  fixateur. 

Avant  de  commencer  I'operation  il  faut  pratiquer  la  mobilisation 
forcee  du  genou  pour  rompre  les  adherences  deja  formees.  Les  rai- 
deurs  du  genou  sont  extraordinairement  precoces  et  graves  dans  les 
fractures  du  femur;  deja  10  a  15  jours  apres  I'accident  il  exisle  une 
raideur  prononcee  de  I'articulation. 

Cette  pseudo  ankylose  est  excluswemenl  d'origine  musculaire  et  ne 
depend  pas  de  I'etat  des  surfaces  articulaires  elles-memes:  elle  est 
produite  par  des  synecbies  des  muscles  de  la  cuisse.  A  plusieurs 
reprises  j'ai  pu  verifier  le  fait  en  faisant  la  flexion  forcee  du  genou 
apres  avoir  ouvert  le  foyer  de  fracture;  j'ai  pu  alors  observer  de  visu 
la  rupture  des  adberences  et  des  fibres  musculaires  au  niveau  du 
vaste  externe. 

L'ankylose  du  genou  est  une  des  consequences  graves  des  frac- 
tures du  corps  du  femur.  Le  traitement  doit  tacher  d'y  remedier.  Au 
debut  de  mes  operations  d'osteo-syntbese  j'avais  eu  de  grands  ennuis 
apres  les  sutures  du  femur  du  fait  des  raideurs  du  genou.  II  fallait 
parfois  des  mois  de  traitement  par  le  massage  et  la  mecano-therapie 
pour  recuperer  une  certaine  mobilite  de  I'articulation.  Grace  a  la 
mobilisation  forcee  au  moment  de  I'operation  et  au  pansement  en 
flexion  cette  consequence  facbeuse  pent  actuellement  etre  evitee. 
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Voici  comment  on  procede  a  la  rupture  des  adherences  :  On  prend 
a  pleines  mains,  d'une  part  la  cuisse,  d'autre  part  la  jambe  a  leur 
partie  moyenne  el  on  flechit  lentement  mais  avec  force  jusqu'a  ce  que 
le  talon  louche  la  fesse.  On  apprecie  tres  nettement  la  rupture  des 
adherences  et  brusquement  la  mobilite  de  I'articulation  redevient 
normale  On  replace  alors  le  membre  dans  I'extension  et  on  procede 
a  l  operalion  elle-meme. 

Premier  ieinps  :  Incision.  Une  entaille  de  15  a  18  centimetres  est 
taite  a  la  face  externe  de  la  cuisse;  il  faut  en  proporlionner  la  lonj^ueur 
a  la  taille  et  a  la  musculature  du  sujel.  Le  milieu  de  Tincision  doit 
correspondre  an  foyer  de  la  fracture. 

Les  bords  cutanes  sonl  saisis  de  chaque  cote  de  I'incision  avec 
des  pinces  de  Muzeux,  puis,  couchc  par  couche,  on  incise  le  vaste 
externe  j usque  sur  I'os. 

II  faut  reduire  I'incision  du  muscle  an  strict  necessaire,  en  general 
une  boutonniere  musculaire  de  8  a  9  centimetres  suftit  })our  les  ma- 
noeuvres de  reduction. 

Pour  ne  pas  encombrer  inutilement  le  champ  operatoire  11  est 
bon  de  Her  de  suite  les  quelques  vaisseaux  qui  saignent. 

On  poiirrait  atteindre  le  femur  sans  sectionner  de  muscles  en 
incisant  en  arriere  entre  le  vaste  externe  et  le  biceps;  mais  outre  que 
la  position  du  blesse  serait  incommode  (decubitus  ventral),  on  ne 
pourrait  placer  par  une  incision  posterieure  les  fiches  du  lixateur. 
L'incision  du  muscle  n'a  d'ailleurs  aucune  espece  d'importance. 

Deuxieme  temps:  Preparation  des  bouts  osseux.  Un  grand  retracfeur 
est  place  en  avant  et  releve  les  masses  musculaires  jusque  contre 
I'os;  une  valve  courte  a  hysterectomie  vaginale  constitue  un  excellent 
retracteur  pour  ce  temps  de  I'operation. 

La  plaie  ainsi  bien  exposee,  on  enleve  les  caillols  organises,  avec 
une  petite  curette  et  on  eponge  a  sec  avec  des  tampons  de  gaze  monies 
sur  des  pinces.  (II  ne  faut  jamais  eponger  la  plaie  avec  un  tampon 
que  la  main  a  louche ;  il  faut  prendre  la  gaze  direclemenl  dans  la 
boite  avec  la  pince.)  Une  fois  le  champ  operatoire  bien  asseche  on 
prepai  e  les  bouts  osseux. 

Avec  une  large  rugine  on  recline  le  perioste  de  la  quantile  slric- 
tement  necessaire  pour  pouvoir  saisir  les  fragments.  On  fail  d'abord 
celte  preparation  sur  le  bout  superflciel  (bout  superieur  presque  lou- 
jours).  Pour  le  fragment  profond  il  faut  commencer  par  le  soulever 
avec  un  crochet  a  traction  passe  au-dessous  de  lui. 

La  recherche  du  second  fragment  est  parfois  delicate,  la  plaie 
elant  tres  profonde.  II  faut  aller  a  sa  recherche,  quand  on  ne  le  voit 
pas,  avec  un  instrument  mousse,  avec  lequel  on  explore  par  pressions 
le  fond  de  la  plaie;  une  fois  le  fragment  repere,  on  incise  sur  lui  les 
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fibres  musciilaires  qui  le  recouvrent  encore  et  on  le  harponne  avec  le 
crochet  a  traction;  on  I'amene  doucement  vers  la  surface  et  on  le 
deperiosle  a  son  tour. 

Troisieme  temps  :  Reduction.  Les  deux  bouts  elant  ainsi  prepares, 
on  les  saisit  an  nioyen  de  deux  grands  daviers  droits,  places  a  3  on  4 
centimetres  de  leurs  extremiles.  II  faul,  pour  eviler  des  derapages 
desagreables,  placer  les  daviers  a  pleins  mors,  comme  le  niontre  la 
figure  254,  et  sen  er  forlement. 


Figure  254. 

Maniere  dont  les  daviers  a  traction  doivent  etre  places. 

On  fait  la  reduction  en  tirant  a  soi  les  daviers  pendant  qu'un  aide 
repousse  le  membre  vers  sa  racine  (figure  255,  a),  ce  qui  a  pour  r^sul- 
tat  de  faire  saillir  les  bouts  fractures  dans  la  plaie,  Ces  bouts  sont 


a  be 
Figure  255. 
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arc-boutes  puis  on  redresse  le  niembre  par  traction  sur  le  pied  et 
pression  sur  les  daviers  droits  (figure  255,  b).  La  traction  nianuelle 
suffit  am  piemen  t  ici. 

Qualriemc  temps  :  Fixation  temporaire.  Une  lois  la  reposition 
exacte  obtenue,  les  daviers  droits  sont  confies  a  I'assistant,  pendant 
que  le  cliirurgien  place  sur  le  siege  de  la  fracture  le  grand  daviei-  en 
L  et  le  serre  fortement.  On  enleve  alors  les  daviers  dioifs  devenus 
inuliles  (figure  '255,  c). 

Avant  de  placer  le  fixateur  on  flechit  a  nouveau  le  genou  a  angle 
aigu  pour  rompre  les  dernieres  adbeiences  des  muscles;  la  reduction 
de  la  fracture  ramene  en  etfet  toujours  une  raideur  du  genou  qu'il  faul 
combattre  par  une  nouvelle  flexion  forcee.  Pendant  celte  manoeuvre 
il  faul  niaintenir  solidement  les  fragments  an  moyen  du  davier  en  L. 

Cinquieme  temps  :  Placement  (In  fixaleiir.  On  place  d'abord  les 
deux  flches  proximales  de  part  et  d'autre  des  mors  du  davier  tixaleur,  a 

2'/s  centimetres  environ  du  trait  de  fracture. 
//  fant  avoir  soin  de  placer  les  fiches  dans  le 
plan  de  1  incision,  afin  que  les  parties  molles 
ne  soient  pas  bridees  par  les  tiges  rigides. 
La  meilleure  fa^on  d'apprecier  la  direction 
a  leur  donner  est  de  rapprocber  provisoire- 
ment  les  parties  molles  des  deux  cotes  de 
I'incision  (figure  256).  On  a  generaleinent 
une  tendance  a  placer  les  ficlies  troj)  en 
avant  et  on  ne  pent  corriger  cette  faute  qu'au 
prix  de  debridements  transversaux  toujours 
disgracieux  pour  la  cicatrice. 

Pour  placer  les  ficbes  distales  il  laut 
faire  une  boutonniere  de  deux  centinielies 
a  la  peau.  On  conduit  la  ficbe  contre  I'os  en  ayant  soin  de  faire  evei  ser 
par  I'assistant  les  bords  de  la  boutonniere  avec  deux  pinces  a  giiffes; 
faute  de  cette  precaution  des  parlicules  epidermiques  sont  enlrainees 
dans  la  profondeur  et  amenenl  de  la  suppuration.  11  faut  amorcer 
doucement  le  vissage  pour  eviter  de  deraper  et  placer  la  liclie  bien 
parallelement  avec  les  ficbes  proximales.  Ces  vis  dislales  seronl  plaiik-t  s 
dans  les  zones  juxta-epipliysaii  es  ;  il  laut  eviter  d'approcher  Irop  des 
articulalions,  paice  que  le  tissu  osseux  est  moins  resistant.  Cepeiuiant 
dans  les  fractures  hautes  on  pent  hardiment  planter  la  ficbe  supei  ieui  e 
dans  le  grand  trochanter,  et  dans  les  fractures  basses  on  pent  enfoncer 
la  ficbe  inferieure  dans  le  condyle  externe,  en  evitant  cependant 
d'approcher  trop  de  la  synoviale  du  genou.  Ces  liches  distales  doivent 
etre  enfoncees  plus  profondement  que  les  proximales,  le  tissu  spongieux 
donnant  un  appui  peu  solide  a  la  vis. 
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Les  quatre  fiches  etaiit  solidement  fixees  dans  I'os,  on  eiileve  leiir 
ecrou  siiperieiir ;  on  place  les  pieces  de  raccordemeiit  puis  on  glisse 
avec  precaution  le  tuteur  dans  les  l)agues  de  serrage.  On  hloque 
finalenKMil  lous  les  ecrous  et  on  enleve  le  davier  en  L  en  le  desarti- 
culant  sur  place. 

Pour  eviter  la  necrose  des  parties  niolles  par  pression  sur  les 
ficlies,  je  place  sur  la  partie  perdue  dans  les  chairs  un  tube  de  caout- 
chouc Fendu  en  long  et  jouant  librement  de  fac^on  a  former  coussin 
elastique  (figure  257). 


Figure  '257. 

Pour  eviter  le  contact  du  matelas  une  Fois  I'opere  remis  an  lit  il 
faut  avoir  soin  de  placer  I'appareil  en  avant  des  fiches  (tigui  e  258). 


SLvieme  Icmps :  Siiliire  des  parlies  niolles.  J'ai  abandonne  les  sutures 
etagees  des  muscles  et  de  I'aponevrose,  que  j'employais  dans  mes 
premieres  operations;  la  suture  en  etages  est  longue  et  difticile  a 
executer,  gene  qu'on  est  par  la  presence  du  fixateur. 

Je  preFere  a  la  suture  en  elages  des  sutures  proFondes,  en  masse, 
penetrant  jusqu'a  I'os. 

Les  fils  sont  passes  an  moyen  d'une  grande  aiguille  de  Reverdin 
introduite  a  4  ou  5  centimetres  des  bords  de  la  pUiie  el  ramassant 
largement  le  vaste  externe.  Quatre  a  six  grands  points  sont  ainsi 
places  et  moderement  serres.  La  peau  est  ensuite  affronlee  exaclement 
avec  un  sur  jet  a  la  soie. 

Septieme  temps  :  Pansement.  Une  premiere  bande  est  roulee  direc- 
tement  sur  la  pean  en  passant  entre  les  fiches  du  fixateur,  elle  exerce 
une  pression  reguliere,  assurant  I'hemostase  et  soutenant  les  masses 
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musculaires.  Au-dessus  de  cette  premiere  bande  on  place  une  bonne 
quantile  de  gaze  sterile,  entouranl  les  ficbes  du  fixaleur.  On  fixe  cette 
secoiide  coucbe  par  des  bandes.  On  flechit  o/o/w  la  jambe  sur  la  cuisse 
aussi  loin  qn'on  pent  le  [aire  sans  ejf'ort  (a  angle  droit  ou  meme  a  angle 
aigu).  On  reconvre  tout  le  niembre  de  serviettes  sterilisees  et  on 
entoure  le  tout  de  nombreux  lours  de  bandes. 

Le  pansenient  doit  comprendre  le  bassin  et  etre  tixe  par  des  tours 
de  bandes  en  spica  (figure  259). 


Le  suintement  sero-sanguin  est  toujours  abondant  pendant  les 
premiers  jours,  II  faut  se  mettre  en  garde  contre  I'infection  secondaire 
possible,  en  garnissant  le  lit  d'epais  draps  sterilises. 

Le  pansement,  s'il  est  perce  par  la  serosite,  sera  change  le  lende- 
main  ainsi  que  les  jours  suivants,  avec  les  plus  grandes  precautions 
d'aseptie.  Apres  deux  ou  trois  pansements  le  suintement  cesse  et  des 
lors  on  pent  laisser  le  tout  en  place  pendant  8  a  15  jours,  en  surveil- 
lant  bien  la  temperature. 

II  y  a  souvent  un  pen  de  reaction  febrile,  les  premiers  jours  et 
parfois  meme  tout  le  temps  que  le  fixateur  est  en  place  (38°  le  soir). 
II  ne  I'aut  pas  s'en  alarmer  si  la  temperature  n'est  pas  accompagnee  de 
douleurs  ou  de  symptomes  plus  graves  d'infection. 

II  ne  m'est  jamais  arrive  de  devoir  enlever  prematurement  le 
fixateur.  S'il  se  produit  un  peu  de  suppuration,  celle-ci  se  fait  jour  le 
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Figure  259. 
Fracture  des  deux  cuisses.  Osteo-synthese 
bilaterale.  Aspect  du  pansement. 


Soins  consecutifs. 
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long  des  fiches  et  il  siiffit  de  faire  les  pansemeiils  soigneusement  poui' 
enrayer  rinflamniation. 

ToLis  les  jours  on  fera  quelques  mouvements  passifs  dans  I'articu- 
lation  dn  genou;  avec  beaucoup  de  douceur,  bien  entendu.  II  ne  faiil 
avoir  aucune  crainle  de  voir  se  produire  une  ankylose  en  flexion, 
comme  suite  de  la  position  donnee  au  membre.  Aussitot  qu'on  cesse  de 
niaintenir  le  membre  llecbi,  l  exlension  se  recupere  extrememenl  vile. 

On  fera  I'ablation  du  fixaleur  quatre  semaines  apres  I'operation. 
En  general  la  consolidation  complete  sera  obtenue  a  ce  moment.  S'il 
persistait  une  certaine  mobilite,  ce  dont  on  s'assurera  avant  d'enlever 
I'appareil,  apres  avoir  simplement  desserre  les  ecrous  des  bagnes,  on 
bloquerait  a  nouveau  les  ecrous  et  on  laisserait  le  fixatenr  en  place 
huit  jours  de  plus. 

Apres  avoir  enleve  le  fixateur  il  faut 
placer  une  gaine  phitree  pour  cviter  une 
incurvation  secondaire  ou  un  ramollisse- 
menl  du  cal.  Le  plus  facile  est  de  placer  le 
spica  platre  avant  d'enlever  les  tiches  :  On 
enlevera  d'abord  le  tuteur  du  fixaleur;  puis 
les  pieces  de  raccordenient.  On  enroulera 
un  pen  de  gaze  autour  des  ficbes,  pour  pro- 
teger  les  petites  plaies,  puis  on  appliquera 
I'appareil  platre  (figure  260).  Une  fois  le 
platre  bien  sec,  on  devisse  les  fiches  et  on 
place  de  petits  tampons  de  gaze  dans  les 
trous. 

La  marche  avec  des  bequilles  sera  per-  Figure  260 

mise  pen  de  jours  plus  tard. 

La  gaine  platree  est  enlevee  apres  15  jours  ;  il  n'y  a  plus  qu'a 
mobiliser  metbodiquement  le  genou  et  a  masser  les  masses  mus- 
culaires. 

* 

Le  traitement  des  fractures  transversales  du  femur  est  plus 
difficile  que  celui  des  fractures  obliques  dans  les  cas  receuts ;  la  con- 
solidation est  plus  lente,  la  raideur  du  genou  plus  difficile  a  eviter. 
Les  conditions  changent  dans  les  cas  anciens,  qui  sont  au  contraire 
plus  favorables  au  point  de  vue  operatoire,  comme  nous  le  disons 
plus  loin,  dans  les  formes  transversales  que  dans  les  fractures 
obliques. 

J'ai  expose  la  technique  de  I'osteo-synthese  avec  le  fixateur  dans 
les  fractures  transversales  recentes.  On  emploiei  a  de  meme  le  fixateur 
dans  les  fractures  a  encoche  et  dans  les  fractures  obliques  dont  le 
trait  n'est  pas  assez  long  pour  pouvoir  etre  efficacement  cerclees. 
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Dans  quelques-uns  de  ces  derniers  cas,  il  pent  etre  utile  de  completer 
la  contenlion  par  le  fixateur  au  moyen  d'un  cerclage  an  niveau  de  la 
fracture. 

Radiographies  de  fractures  traiisveniales  recenles  simples,  Irailees  par  le  fixaleiir  : 


Figure  261. 

Fracture  transversals  receiite  du  femur. 
Fixateur  primitit,  constitue  par  un  siinple  etau. 


Figure  262.  —  Obs.  50. 
Fixateur  primitif;  reduction  imparfaite. 
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Figure  265.  -  Obs.  93,  III. 


1.  Fracture  oblique  recente. 
II.  Fixateur  en  place. 

III.  Aspect  apres  consolidation  (5  semaines  apres  rosteo-syntliese). 
(Ce  cas  aurait  pu  etre  cercle.) 
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Figure  268.  —  Obs.  IOo.  I- II. 
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Figure  275.  -  Obs.  163,  I. 


l-'igiiiv  27(i.  —  Ous,  II. 
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Figure  279.  -  Obs.  216,  I.  Figure  280.  —  Obs.  216,  II. 
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Figutp  -28^.  —  Obs.  ;^I.Vi1^,  I.  Figure  285.  —  Obs.  :il.")-:{l8,  II. 


Figure  286.  -  Obs.  315-3-18,  III.  Figure  287.  -  Obs.  315-318,  IV. 


Fracture  des  deux  femurs;  osteo-synthese  bilaterale  avec  le  fixateur. 
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Figure  297.  — 


Obs.  452,  I. 


Figure  29«.  —  Obs.  452,  II. 
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Figure  299.  —  Obs.  485,  I. 


Figure  300.  —  Obs.  485,  II. 
(Fixateur  et  cerclage  a  vis.) 
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B.  Fractures  transuersdles  receutes.  Osleo-synthese  aii  muyen 
de  la  prolhese  perdue. 

La  technique  de  la  piothese  perdue  du  lemur  a  eie  decrite  en 
details  dans  les  generalites  je  n'y  revieridrai  pas.  (Voir  page  90). 

Les  indications  leciproques  du  fixateur  ou  de  la  prothese  perdue 
sont  difficiles  a  determiner  dans  les  fractures  recentes.  Le  fixateur 
presente  le  grave  inconvenient  d'exposer  pendant  phisieurs  semaines 
a  I'infection  secondaire.  II  presente  par  contre  I'avantage  de  ne  pas 
laisser  de  corps  cHrangers  a  denieure.  L'ohservation  de  longues  sei'ies 
de  cas,  pourra  seule  montrer  la  superiorite  de  I'une  ou  de  I'autre 
methode. 


Figure  305.  —  Obs.  254. 
Prothese  perdue  avec  une  plaque  trop  mince. 
Incurvation  de  la  prothese. 
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Les  photographies  30(),  307.  308  et  309  out  ete  prises  pendant  line 
operation  de  prothese  perdue  pour  fracture  recente  du  femur  (Obs. 
264)  :  I.  Fixation  temporaire  de  la  plaque  au  ])out  superieur;  II.  La 
plaque  est  vissee  au  fragment  superieur  ;  III.  Vissage  de  la  plaque  au 
fragment  inferieur;  IV.  Prothese  terminee,  le  genou  est  flechi  au 
maximum  en  surveillanl  la  prothese. 
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Figure  310.  —  Obs.  264,  I.  Figure  311.  —  Obs.  264,  II. 

Prothi'se  perdue  avec  uiie  plaque  d'acier;  tolei'aiice  partaite  depuis  cinq  aus. 


Figure  312.  —  Obs.  266,  1.  Figure  313.  —  Obs.  266,  II. 

Prothese  perdue.  Plaque  extraite  deux  mois  plus  tard. 
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C.  Fractures  transversalcs  composees  a  gros  fragmenls. 

Dans  ces  fractures  je  crois  qu'on  obtieiidra  de  meilleurs  resultats 
par  la  protliese  perdue  que  par  le  fixaleur.  II  est  en  efTet  tres  difficile 
de  faire  une  reduction  parfaile  et  une  fixation  teniporaire  de  tons  les 
fragments  de  fagon  a  pouvoir  placer  le  fixateur. 

J'ai  expose  la  technique  de  la  protliese  perdue  dans  ces  cas  \)i\ge 
67  et  suivantes.  Je  n'y  reviendrai  pas.  Je  rappelleiai  seulement  celle 
regie  a  appliquer  aux  fractures  composees  :  II  faut  toujouis  com- 
mencer  par  transformer  la  fracture  composee  en  fracture  simple  en 
fixant  le  fragment  intermediaire  a  I'un  des  bouts  di;ipliysaires ;  des 
lors  I'operation  ne  |)resente  plus  de  difficulte  et  s  execute  comme  dans 
les  cas  simples. 


Figure  H14.  —  Obs.  528,  I.  Figure  315.  -  OBri.  528,  1. 

Fracture  comminutive  traitee  par  la  pioUjese  perdue. 


(Ce  cas  aurait  du  etre  place  dan.s  le  groups  des  fractures  ancieniies  ;  je  I'ai  place 
ici,  parce  que  c'est  le  seul  exemple  que  je  possede  de  prothese  perdue  pour  fracture 
composee  a  gros  fragments.) 

D.  Fractures  doubles  de  la  diaphijse  femorale. 

II  existe  dans  cette  forme  deux  fractures  entierement  separees, 
I'une  au  Va  superieur,  I'autre  au  Vs  inferieur  de  I'os.  Ces  cas  ne  sont 
pas  exceptionnels  car  j'en  ai  deja  observe  trois  cas. 
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Le  fixateur  est  ici  le  meilleur  mode  de  fixation. 

On  rednira  d'abord  une  des  denx  fractnres  el  on  la  mainliendra 
avec  un  grand  davier  en  L;  on  reduira  ensuite  le  second  foyer  el  on 
placera  nn  second  davier  fixalenr  a  ce  nivean.  On  phicera  le  fixatenr 
en  meltanl  denx  fiches  dans  chaqne  Iragnieiit.  (Voir  aiissi  generaliles, 
page  38  el  suivanles.) 


Figure  316.  -  Obs.  170,  1.  Figure         —  Obs.  J70,  II. 


K.  Fradures  rccenlcs  obliqiits  simples. 

Les  fiaclnres  obliqnes  simples  sont  frequentes  an  I'emnr,  ce  qui 
esl  foi  l  heureux  car  ces  cas  sonl  exlrememenl  avanlagenx  an  point 
de  vue  operatoire  :  L'operation  esl  facile,  la  fixation  solide,  la  con- 
solidation rapide;  la  guerison  inlegrale  est  obtenne  dans  tons  les  cas. 

On  ouvrira  le  foyer  de  fracture  par  une  incision  assez  longue  pour 
pouvoir  atteindre  les  deux  exlremites  du  biseau. 

On  deperioslera  d'abord  le  fragmenl  superieur,  puis  I'inferieur 
apres  I'avoir  harponne  avec  un  crochet  a  traction.  Avant  de  faire  la 
reduction  il  taut  faire  bailler  la  fracture  en  tournant  le  pied  en  dedans 
et  enlever  a  la  curette  les  caillots  organises  et  les  pelits  eclats  osseux 
qui  pourraient  etre  interposes.  La  figure  318  montre  les  manoeuvres 
de  la  reduction.  (Voir  generalites.) 

La  fixation  definitive  des  fractures  en  biseau  doit  se  faire  par  le 
moyen  du  cerclage;  il  serait  ridicule  de  recourir  a  des  techniques  plus 
compliquees  toujours  moins  bonnes. 
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Dans  de  rares  cas  de  traits  peu  obliques  il  peut  etre  avantageiix 
(I'eniployer  le  vissage  direct.  J'y  ai  eu  recours  trois  fois. 

Le  cerclage  dii  femur  doit  etre  fait  avec  de  solides  tils  nietalliques 
(fer  doux  ou  cuivre  rouge);  il  faut  une  epaisseur  de  fil  de  2  "V"' ;  on 


Figure  318. 

placera  an  nioins  deux  cercles  et  preferablenient  trois,  si  la  place  nc 
fait  pas  defaut.  II  faut  que  les  cercles  soient  serres  a  fond  et  qu'ils  ne 
balloftent  pas  sur  I'os. 

Une  fracture  en  l)iseau,  dont  le  trait  mesure  10  a  12  centimetres, 
convenablement  cerclee,  est  si  solidement  coaptee  que  je  suis  con- 
vaincu  que  la  marche  immediate  serait  possible  sans  deplacement  des 
fragments.  II  n'est  pas  recommandable,  bien  entendu,  d'en  faire  la 
demonstration  clinique,  mais  cette  solidite  permel  dans  tons  les  cas 
un  lever  precoce  el  la  mobilisation  du  genou  des  I'operation. 

La  guerison  apres  cerclage  des  fractures  en  biseau  est  extrememenl 
rapide.  On  pent  en  general  permettre  le  level-  apres  3  semaines. 

Le  sujet  de  I'observalion  146  (figures  »J19  a  321)  marchait  sans 
appui  apres  15  jours;  de  meme  celui  de  I'observation  293  (figures  327 
a  330).  Le  sujet  de  I'observation  304  (figures  331  a  333)  pouvait 
s'accroiipir  quatre  semaines  apres  Tosteo-syntbese,  faife  cependant  un 
peu  tardivement,  etc... 

La  tolerance  des  fils  de  cerclage  est  tres  grande  au  lemur:  il 
semble  que  les  os  profonds  enkystent  plus  facilement  les  corps  elran- 
gers,  comme  si  la  nature  prevoyanle  avail  prevu  les  difficultes  de 
I'exlraction.  Sur  mes  nombreux  cerclages  du  femur  je  n'ai  du  faire 
rexlraction  ulterieure  que  deux  fois. 
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Figure  32i.  —  Obs.  177,  III. 
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Figure  327.  -  Obs.  293,  1. 


Figure  328.  —  Obs.  293,  II. 
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Figure  330.  —  Obs.  293.  IV. 
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Figure  333.  —  Obs.  304,  III. 
(Qiiatre  semaines  apres  I'osteo-synthese  du  lemur.) 
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Figure  .HUT.  —  Ohs.  m,  I.  Figure  3;58.  -  Obs.  42G,  11. 

Cerclage  a  vis.  (Knl'aiit  de  18  muis.) 
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F.  Fractures  recentes  obliques  composees. 


Ces  cas  sont  beaiicoiip  plus  difficiles  a  operer  que  les  fractures 
spiroides  simples.  On  ue  peut  arriver  a  une  reduction  correcte  qu'en 
suivant  une  technique  bien  methodique. 

II  faut  s'atlacher  a  reduire  et  a  fixer  la  fracture  sans  detacher  les 
connexions  periostiques  du  fragment  intermediaire. 

En  principe  il  faut  commencer  par  reduire  et  fixer  lesquille  d  Vun 
des  bouts  diaphijsaires,  c'est-a-dire  transformer  la  fracture  composee 
en  fracture  simple  qu'on  reduira  des  lors  sans  difficulle. 

Avant  d'aborder  l  operation  il  faut  bien  etudier  les  radio- 
grammes;  au  besoin  il  faut  decouper  dans  du  carton  le  modele  de  la 
fracture  pour  bien  se  rendre  compte  des  conditions  de  la  juxtaposition. 

On  choisira,  pour  fixer  premierement,  le  cote  de  I'esquille  le  plus 
long,  le  plus  dentele  et  le  moins  deplace,  c'est-a-dire  le  cote  ou 
I'esquille  a  garde  des  connexions  avec  la  diapliyse.  La  figure  339 
monlre  la  technique  de  la  reduction  qui  a  ete  decrite  en  detail  dans 
les  generalites  (page  37). 


Figures  339. 

Technique  de  la  reduction  des  fractures  spiroides  composees. 

La  situation  est  encore  plus  difficile  quand  il  y  a  deux  esquilles 
intermediaires.  Mon  observation  550  est  un  beau  specimen  de  cette 
forme  de  fracture;  les  radiographics  montrent  que  meme  dans  ces  cas 
complexes  on  peut  arriver  a  la  reconstitution  geometrique  (figures 
349  et  350). 

Dans  certains  de  ces  cas  il  y  aura  avantage  a  fixer  une  esquille 
a  un  des  bouts  diaphysaires  et  la  seconde  esquille  a  I'autre  bout;  puis 
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on  fera  la  reduction  et  la  fixation  comme  dans  nne  fracture  oblique 
simple  (fracture  oblique  composee  a  esquilles  divergeanles). 

Dans  une  autre  forme  que  j'ai  observee,  mais  que  je  n'ai  pas  eu 
I'occasion  d'operer,  I'esquille  intermediaire  etait  fracturee  transversa- 
lement  en  son  milieu  :  On  opererait  semblable  cas  en  fixant  d'abord 
les  deux  moities  de  I'esquille  par  cerclages  a  leurs  places  respectives  ; 
puis  on  placerait  le  fixaleur  comme  sur  une  fracture  transversale 
simple  (figure  340).  Le  meme  cas  pent  se  presenter  dans  une  fracture 
en  biseau  simple,  compliquee  d'un  trait  transversal  d'uii  des  cotes. 


FiKuie  ;54l.  —  Obs.  3;JI,  1.  Figure  342.  —  Obs.  331,  II. 


Le  sujet  des  observations  35i  et  358,  age  de  17  ans,  etait  atteint  de  fracture  oblique 
composee  des  deux  femurs.  II  a  ete  reconnu  apte  au  service  militaire  deux  ans  plus  tard. 
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Figure  349.  —  Ubs.  or)(),  I  l-iguie         —  Obs.  550,  II. 

Fracture  oblique  composee  a  rieux  esquilles.  Reduction  geometrique  et  cerclage. 
Consolidalion  en  trois  semaiiies.  Guerison  integrale  (observation  550). 
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G.  Fractures  rerentes  du  corps  du  femur,  coinpliquees  d'une  autre 

lesion  du  femur. 

AvanI  de  quitter  le  chapitre  des  fractures  recenles  du  femur,  je 
signalerai  un  certain  nombre  d'eventualites  qui  peuvent  se  presenter. 

1°  Luxation  de  la  hanche  en  meme  temps  qu'une  fracture  diaphy- 
saire  de  la  cuisse.  La  conduite  a  suivre  est  simple  :  On  fera  d'abord  la 
reduction  de  la  luxation,  si  possible  de  suite  apres  I'accident.  L'osteo- 
synthese  du  femur  sera  pratiquee  dix  a  quinze  jours  plus  tard. 

Si  la  luxation  etait  irreductible,  on  ferait  la  reposition  par  voie 
sanglante  et  I'osteo-synthese  quelques  jours  plus  taid.  Je  crois  qu'il 
est  prudent  de  faire  I'intervention  en  deux  lemi)s,  pour  en  diminuer 
le  danger. 

2°  Fracture  de  la  diaphyse  femorale  avec  fracture  dun  condyle  du 
genon.  On  fera  I'operation  en  un  temps;  on  commencera  par  le  vissage 
du  condyle,  puis  on  fera  I'osteo-synthese  du  femur. 

3°  Fracture  du  corps  du  femur  avec  fracture  simultunee  du  col,  iiitra- 
ou  extra-capsulaire.  II  faudra  ici  se  laisser  guider  paries  circonstances. 
A  priori,  si  les  deux  fractures  doivent  etre  operees,  je  crois  qu'il  faut 
commencer  par  la  fracture  du  col  et  faire  I'osteo-syntbese  de  la  dia- 
physe quinze  a  vingt  jours  plus  tard.  La  fracture  de  la  diaphyse  soutfre 
moins  que  celle  du  col  d  un  long  retard  dans  rintervention. 

4°  Fracture  simultanee  des  deux  femurs.  J'en  ai  observe  plusieurs 
cas,  dont  deux  que  j'ai  opere  personnellement.  Je  crois  preferable 
de  faire  I'operation  en  deux  temps,  espaces  de  quelques  jours,  pour 
diminuer  le  danger  operatoire.  On  operera  pour  commencer  le  cote  le 
plus  mauvais.  Si  I'une  des  fractures  est  oblique  et  I'autre  transversale, 
on  fera  d'abord  la  suture  de  la  fracture  oblique,  parce  que  celle-ci 
devient  plus  rapidement  d'une  reduction  plus  difficile. 

7°  Enfin,  on  pent  observer  la  fracture  du  femur  sur  un  sujet 
atteint  d'ankylose  ancienne  du  genou  en  flexion.  J'en  ai  observe  deux 
cas,  et  chez  I'un  j'ai  fait  en  un  temps,  avec  plein  succes,  la  resection 
cuneiforme  du  genou  et  I'osteo-synthese  du  femur. 

Interventions  retardees  dans  les  fractures  du  corps 

du  femur. 

Les  interventions  retardees  sont  celles  qui  sont  pratiquees  quelques 
seniaines  apres  I'accident ;  il  faut  les  distinguer  des  fractures  anciennes 
au  point  de  vue  operatoire. 

Les  operations  tardives  dans  les  fi  actures  recentes  du  femur  sont 
malheureusement  encore  t»es  fi-equenles.  Je  dis  malheureusement, 
parce  que  I'intervention  en  est  rendue  plus  difficile,  plus  grave,  et  que 
le  succes  tlierapeuti(|ue  pent  en  etre  compromis  partiellement.  Les 
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causes  dii  retard  npporte  a  l  operation  sont  variables.  Parfois  on  a  dii 
lemporiser  a  cause  de  com|)lications  niedicales;  le  plus  souvent  c'est 
la  negligence  on  I'hostilite  pour  I'operation  qui  en  sont  cause  :  des 
Iraitements  non  sanglanls  out  ete  essayes,  et  c'est  seulement  apres  de 
longues  semaines  que  Ton  envoie  au  chiruigien  un  blesse  lamentable, 
le  genou  ankylose,  les  muscles  atrophies,  la  jambe  oedematisee  ou 
ulceree  par  les  bandages  ! 

L'intervention  sera  conduite  comme  dans  les  fractures  recentes. 
S'il  s'agit  d'une  fracture  transvorsale,  on  n'aura,  en  general,  pas  trop 
de  dit'ficulte  a  mener  l  operation  a  bonne  fin.  II  faudra  preparer  les 
bouts  osseux  avec  beaucoup  de  soin ;  s'il  y  avait  deja  du  cal  il  faudrait 
I'extirper  a  la  curette  ou  a  la  gouge.  Quand  I'accident  ne  date  que  de 
quelques  semaines  on  retrouve  toujours  facilement  I'ancienne  surface 
de  fracture,  parce  que  le  tissu  du  cal  est  mou  et  friable  el  se  distingue 
nettement  de  I'os  normal.  On  reduira  en  meitant  les  fragments  en 
angle  et  en  redressant  de  force. 

C'est  surtout  dans  ces  fractures  operees  trop  tardivement  que  la 
mobilisation  forcee  du  genou  et  le  pansement  en  tlexion  sont  utiles 
pour  combattre  I'ankylose  mena^ante. 

Les  fractures  obliques  sont  plus  dil'ticiles  a  remetlre.  II  faut  bien 
appreter  les  bouts  en  raclant  le  ca!  forme  entre  les  surfaces.  II  faut 
reduire  progressivement,  par  une  extension  puissante  faite  avec  le 
tracteur,  et  affronter  les  surfaces  avec  un  davier  droit.  On  cerclera  ces 
fractures  comme  les  fractures  obliques  recentes. 


Figure  351.  —  Ob.';.  «."),  1.  Figure  352.  -  0ns.  85,  II. 

Fracture  (iatant  (ie  12  semaines,  rupture  liu  cal  encore  num. 
Reduction  integrale  et  placement  du  fixateur. 


INTERVENTIONS  RETARDEES 


Figure  353.  —  Obs.  313,  I.  Figure  354.  —  Obs.  313,  II. 

Fracture  non  consolidee  dalant  de  10  semaines. 
Reduction  integrale  et  placement  du  fixateur. 


Figure  355.  -  Obs.  330,  1.  Figure  3.56.  —  Obs.  330,  II. 

Fracture  non  consolidee  datant  de  2  V2  niois. 
Reduction  integrale.  Prothese  perdue. 
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Figure  357.  -  Obs.  435,  I.  Figure  358.  —  Obs.  435,  U. 

Fracture  datant  de  2  inois.  Rupture  d'un  cal  encore  mou. 
Reduction  iiilegrale.  O.steo-synthese  au  moyen  du  fixateur. 


La  difficulte  de  la  reduction  devient  extreme  dans  les  fractures 
obliques  composees.  Les  figures  359  a  362  monlrenl  cependant  que, 
meme  (ians  ces  conditions  mauvaises,  on  pent  arriver  a  la  reconsti- 
tution  quasi  geomelrique. 


Figure  359.  -  Obs.  406,  I.  Figure  360.  —  Oms.  406,  II. 

Fracture  oblique  composee  (Jatant  de  Irois  mois.  Reduction  tpiasi-ideale  et  cerclage. 


I.  Fracture  oblique  composee  datant  de  3  '/a  mois.  II.  Reduction  (|uasi-ideale.  Cerclage  et 
vissage  combines.  Ill  et  IV.  Photographies  [irises  8  mois  apres  I'operation. 
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Figure  3(55.  —  Obs.  560,  I.  Figure         ~  Obs.  560,  II. 

Fracture  datant  de  5  semaines,  deja  consoliitee.  Hesectioii  du  cal  et  prothese  perdue 

en  dur-aluminium. 


Fractures  anciennes  vicieusement  consolidees 
(cals  vicieux). 

L'intervention  est  commandee  dans  ces  cas  par  un  trouble 
notable  de  la  fonction  du  menibre.  Generalement  il  y  a  du  raccour- 
cissement,  de  la  deviation,  suivant  la  direction  ou  suivant  I'axe,  et 
dans  presque  tons  les  cas  de  I'ankylose  du  genou. 

Dans  quelles  condilions  peut-on  engager  le  patient  a  tenter  une 
cure  cliirurgicale  ? 

Dans  les  cas  a  grands  deplacements  avec  troubles  fonctionnels 
considerables  (par  exeniple  marche  impossible  sans  bequilles)  l  in- 
tervention  doit  etre  praliquee  si  I'elat  geneial  le  perniet.  On  pourra 
toujours  anieliorer  la  situation.  L'anciennete  de  la  lesion  ne  consfitue 
pas  une  conlre-indication  ;  j'ai  opere  des  cas  dalant  de  1  an,  1  Vs  el 
2  ans  et  j'ai  pu  reduire  integralement ;  la  retraction  des  parlies  niolles 
est  certainenienl  arrivee  a  u!i  ctat  sfationnaire  apres  cette  duree,  aussi 
suis-je  convaincii  de  la  possibilile  de  reduire  ineme  apres  de  lonyues 
annees. 

Pour  les  cas  a  deplacements  modercs  il  faut  surtoul  tenir  compte 
de  la  forme  de  la  fi-acture  et  de  I'elat  du  tissu  osseux  :  Les  fractures 
transversales,  sans  atropine  osseiise  sonf  faciles  a  operer  et  on  pent 
presque  aftirmer  la  guerison  inlegrale;  on  inlerviendra  done  large- 
menl  dans  ces  cas.  Par  contre  il  faudra  elre  plus  reserve  pour  les 
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anciennes  fractures  obliques  et  surtout  pour  les  fractures  obliques 
composees,  car  ici  I'intervention  est  plus  difficile  et  plus  incertaine 
dans  ses  resultats. 

a)  Fractures  anciennes  transversales  vicieusement  consolidees. 

Technique  operatoire. 

Incision  :  Sur  la  ligne  unissant  le  trochanter  au  condyle  externe 
on  trace  une  incision  de  15  centimetres  ;  on  incise  rapidement  jusque 
sur  I'os  au  niveau  du  fragment  superieur  saillant  dans  les  muscles. 

Avec  une  large  rugine  le  fragment  superieur  est  deperioste  ;  on 
poursuit  le  decollement  du  perioste  sur  le  cal  et  sur  le  fragment 
inferieur.  II  est  necessaire  dans  ces  fractures  anciennes  de  deperioster 
largement  de  fagon  a  bien  se  rendre  compte  de  la  disposition  des 
fragments  et  pour  ne  pas  etre  gene  pendant  les  manoeuvres  suivantes. 

Osteotomie  du  cal  :  Je  fais  ce  temps  de  I'operation  avec  une 
gouge  large  de  3  a  4  centimetres  et  longue  de  20.  Ces  dimensions  sont 
necessaires  pour  pouvoir  sectionner  le  cal  d'un  seul  trait  et  pour 
eviter  d'arriver  dans  la  plaie  avec  la  main  ;  la  lame  de  cette  gouge 
doit  etre  extremement  mince  et  effilee,  comme  une  lame  de  couteau. 
On  peut  facilement  confectionner  un  excellent  osteotome  avec  un 
grand  couteau  de  cuisine  dont  on  abat  le  tranchant  lateral  a  la  meule 
et  dont  on  afFute  I'extremite  coupee  en  travers. 

On  pratique  la  section  du  cal  de  la  fa^on  suivante  : 
Les  parties  molles  sont  retractees  fortement  de  chaque 
cote  de  I'os,  de  fagon  a  bien  voir  la  fracture.  La  gouge 
est  alors  presentee  au  bord  inferieur  du  cal  et  enfoncee 
parallelement  a  I'axe  du  fragment  superieur  ou  suivant 
la  face  interne  de  ce  fragment.  II  faut  sectionner  a  petits 
coups  de  maillet,  sans  [aire  d  efforts  lateraux,  qui  pour- 
raient  briser  ou  fausser  la  lame,  ou  faire  eclater  I'os 
(figure  367). 

Une  fois  la  section  du  cal  achevee,  on  souleve 
prudemment  le  fragment  superieur  avec  un  grand  davier 
droit,  sans  faire  trop  de  violence,  car  pendant  cette 
manoeuvre  on  pourrait  s'exposer  a  depiauter  I'os  jusqu'a 
son  extremite  On  prend  alors  une  scie  a  lame  fine  el 
on  coupe  une  tranche  du  bout  de  I'os  pour  avoir  une  surface  nette 
d'affrontement.  II  faut  avoir  soin  de  faire  cette  section  bien  per- 
])endiculairement  a  la  diaphyse,  tant  dans  le  sens  transversal  que 
dans  le  sens  antero-posterieur.  On  acheve  la  toilette  de  ce  bout  en 
excisant  a  la  gouge  les  debris  de  cal  restes  adherents  a  la  face  interne. 

La  meme  preparation  doit  etre  faite  sur  le  bout  inferieur  ;  ce 
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bout  est  soiivent  cache  profondement  dans  les  muscles  et  peu  acces- 
sible. II  faut  comniencer  par  le  liarponner  avec  un  crochet  tracteur 
et  Tameiier  doucement  vers  Texlerieur  (pour  facililer  cette  manoeuvre 
il  faut  ramasser  le  membre  sur  hii-meme  en  faisant  refouler  le  pied 
par  un  aide).  Comme  pour  le  bout  superieui-,  on  exciseia  une  tranche 
mince  de  Textremite  et  on  rabotlera  les  fraj^menls  volumineux  de  cal 
restes  adherents. 

Reduction  :  On  fera  la  reduclion  par  la  manoeuvre  de  la  mise  en 
angle.  Prenant  les  fragments  solidement  avec  deux  grands  daviers 
droits,  on  met  les  exiremites  en  contact,  puis  on  fait  redresser  le 
membre  par  des  tractions  progressives  en  meme  temps  qu'on  refoule 
forlemenl  Tangle  saillanl.  Celle  nianoeuvie  est  d'une  grande  puissance 
et  pent  veuir  a  bout  des  plus  grands  chevauchemenls  meme  inve- 
teres  Cependant  il  faut  parfois  se  resoudre  a  ne  pas  pousser  la 
reduclion  a  fond  :  Si  les  os  sont  demineralises  et  d'une  resistance 
amoindrie  il  faut  se  mettre  en  garde  conire  recrasement  possible  des 
extremiles;  si  done  on  craint  de  voir  I'os  s'ett'ondrer  il  vaut  mieux 
refrancher  une  petite  longueur  d  un  des  bouts  plutot  que  de  risquer 
un  desastre  en  voulant  tiop  gagner.  Uans  ce  cas  on  cessera  les  trac- 
tions, on  relevera  les  bouts  dans  la  plaie  et  on  fera  une  nouvelle 
section  osseuse;  on  ne  resequera  qu'une  petite  couche  (5  millimetres 
au  maximum,  quitte  a  recommencer  si  c'esl  encore  insuffisant.  On 
fera  cetle  resection  surcelui  des  deux  bouts  dont  I'aspect  est  le  moins 
satisfaisant. 

Une  fois  le  bout  a  bout  defmitivement  obtenu  et  le  membre 
redresse,  il  faut  verifier  la  position  suivanl  I'axe,  car  n'ayant  pas  ici 
les  dentelures  qui  servent  de  reperes  dans  les  fractures  recenfes,  on 
pourrait  s'exposer  a  fixer  le  membre  dans  une  position  vicieuse 
(rotation  interne  ou  exlerne).  II  faut  se  reperer  avec  soin  d'apres 
les  saillies  du  bassin  et  la  position  du  pied  et  d'apres  I'aspect  du 
membre  sain. 

La  reduction  elant  obtenue  on  fera  la  fixation  lemporaiie  en 
pla^ant  le  grand  davier  en  L  sur  la  fracture;  parfois  I'irregularile  des 
bouts  osseux  rend  I'emploi  de  ce  davier  im|)ossibIe ;  on  fera  alors  la 
fixation  temporaire  avec  les  deux  daviers  droits  qui  ont  servi  a  iaire 
la  reduction  et  on  les  fera  mainlenir  par  I'assistanl. 

On  placera  le  fixateur  comme  dans  une  fractui"e  recente  en  ayanl 
soin  de  visser  solidement  les  fiches  dans  I'os,  I'etTort  tendant  a  de- 
placei'  les  fragments  etant  ici  plus  grand. 

Dans  les  fractures  anciennes  il  y  a  toujours  une  forte  tendance  a 
la  production  d'une  courbure,  convexe  en  dehors.  Pour  eviter  cet 
inconvenient  il  faul  rechercher  plutot  une  hypercorrection  du  depla- 
cenient  c'est-a-dire  incurver  legeremenl  le  femur  en  dedans.  Une  fois 
le  fixateur  place  et  les  daviers  fixateurs  enleves  si  on  conslatait  une 
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courbure  en  dehors  on  la  corrigerail  de  la  fagon  suivante  :  Les  ecroiis 
superieiirs  des  deux  fiches  proximales  {a,  b,  figure  368)  seront  desseri  cs 
de  quelques  lours,  puis,  prudemment,  et 
en  allant  de  iiin  d  raiitre  en  pkisieiirs  fuis, 
on  remontera  les  ecrous  C  et  D,  de  facon 
a  refouler  Tangle  saillant  forme  par  la 
fracture  jusqu'a  avoir  une  legere  hyper- 
correction. 

J'ai  obtenu  des  resultals  parfaits  au 
moyen  du  fixateur,  dans  les  fractures 
transversales  anciennes  du  femur,  et  je 
considere  cette  intervention  comme  une 
des  plus  belles  de  la  chirurgie  ortho- 
pedique. 

Dans  quelles  conditions  extremes 
peut-on  envisager  son  application  pos- 
sible? Peut-on  esperer  guerir  radicalement 
des  fractures  du  femur,  avec  cals  vicieux, 
datant  de  longues  annees? 

Je  crois  pouvoir  repondre  par  I'affir- 
mative,  quand  les  conditions  suivantes  Figure  368. 

sont  reunies  :  Fractures  transversales  consolidees  en  chevauchement, 
soil  parallele,  soil  angulaire,  sans  atrophic  osseuse.  Cette  derniere 
condition  est  la  principale  a  considerer. 

S'il  s'agit  d'une  transversale  avec  chevauchement  de  6  a  8  centi- 
melres,  sans  deviation  de  l  axe,  I'operation  est  recommandable  pour 
supprimer  la  claudication  ;  la  difformite  est  curable  integralement. 

S'il  s'agit  d  une  transversale  avec  cal  vicieux  angulaire,  il  y  a 
souvent  dans  les  cas  Ires  anciens  de  I'atrophie  osseuse  du  fragment 
superieur  par  resorption  spontanee  d'un  bout  inutile.  Les  conditions 
sont  ici  moins  favorables,  mais  cependant  I'operation  aura  encoie 
pour  effet  utile  de  redresser  la  direction  du  membre,  quitte  a  laisser 
apres  elle  un  leger  raccourcissement. 

Dans  certains  cas  on  pourra,  pour  diverses  raisons,  preferer 
recourir  a  la  prothese  perdue  plulot  qu'au  fixateur.  Bien  que  je 
prefere  ici  le  fixateur,  parce  qu'il  est  plus  facile  a  appliquer  (I'inegalite 
de  I'os  rend  partois  la  prothese  difficile),  j'ai  eu  recours  plusieurs  fois 
a  la  prothese  perdue  dans  les  conditions  suivantes  :  Dans  un  cas 
d'osteo-synthese  pour  cal  vicieux  chez  un  enfant  indocile,  j'ai  prefere 
la  prothese  parce  qu'elle  rendait  le  Iraitement  consecutif  plus  facile  et 
plus  sur.  J'ai  suture  la  plaie  sans  drainage  et  place  un  appareil  platre, 
qui  a  ete  laisse  jusqu'a  consolidation  (Obs.  492,  figures  381,  382  et  383). 

Quand  il  y  a  osteoporose  etendue,  je  crois  que  la  prothese  interne, 
mise  tres  aseptiquement,  est  preferable,  parce  qu'elle  pent  maintenir 
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les  fragments  pendant  tout  le  temps  necessaire  a  la  consolidation  II 
faut  alors  placer  une  plaque  assez  longue  et  la  fixer  par  des  vis 
perforant  le  femur  d'outre  en  outre  (Obs.  379,  figures  384  a  387). 

Radioiiraphies  d'osleo-sijniheses  pour  fractures  (inciennes  Iransversnles  du  femur 

avec  cat  vicieux. 


Figure  ^71.  •-  Ous.  ;{09,  I.  iMgure  372.  -  Obs.  309,  M. 
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Figure  375.  —  Obs.  387,  I. 


Figure  376.  —  Obs.  387,  li. 
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Figure  383.  —  Obs.  492,  III. 
Photographie,  5  mois  apres  I'osteo-synthese,  montrant 
la  flexion  complete  du  genou.  Prothese  toleree. 
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Figure  384.  —  Obs.  379,  I. 
Fracture  aiicienne,  deja  operee  saiis  succes. 
Gal  vicieux  douloureux  et  osteoporose  etendue. 
Grand  raccourcissement  par  incurvation  de  I'os. 


Figure  ;m  —  Obs.  379,  II. 
O.steotoinie  et  grande  protliese  perdue. 
I'laque  toleree  pendant  un  an  el  demi,  malgre  une  scariatiiie 
et  luie  appendicite  suppuree  Intercurrentes. 
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Figure  386.  -  Obs.  379,  III.  Figure  387.  -  Obs.  379.  IV. 

Resultat  un  an  et  demi  apres  I'operation. 


b)  Fractures  obliques  anciennes  avec  cal  vicieux. 

Les  fractures  anciennes  obliques  sont  beaucoup  plus  difficiles  a 
operer  que  les  anciennes  transversales. 

On  abordera  le  foyer  et  on  deperiostera  largement  comme  dans 
les  fractures  transversales.  On  fera,  avec  beaucoup  de  prudence 
pour  eviter  reclatement,  la  section  du  cal  avec  une  gouge  large  et 
tranchante. 

Une  fois  les  bouts  bien  liberes,  une  forte  extension  avec  le  tracteur 
sera  faite  et  soutenue  quelques  minutes.  On  se  rendra  compte  ainsi 
de  la  possibilite  de  la  reduction  plus  ou  moins  complete. 

Si  la  traction  donne  un  allongement  suffisant  on  resequera  a  la 
gouge  une  tranche  des  surfaces  de  section  de  fa?on  a  exciser  autant 
que  possible  I'ancien  cal ;  cette  resection  doit  etre  orientee  de  fa^on  a 
corriger  la  deviation  suivant  I'axe,  deviation  qui  est  habituelle  dans 
ces  fractures.  Cela  fait  on  reduira  par  traction  et  affrontement  avec  un 
davier  et  on  fixera  par  cerclage  comme  dans  une  fracture  oblique 
recente. 

Quand  la  reduction  integrale  en  longueur  ne  peut  etre  obtenue, 
meme  au  prix  de  fortes  tractions,  on  recourra  a  la  section  des  bouts 
en  escalier  avec  reunion  au  moyen  de  cerclages  ;  cette  technique  a 
ete  exposee  en  detail  dans  les  generalites  (page  110);  je  ne  crois  pas 
necessaire  d'y  revenir. 
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La  technique  suivante  peut  rendre  seivice  d.ins  les  fractures 
obliques  a  fort  chevauchement  et  tissu  osseux  non  atrophie  : 

Apres  avoir  fait  la  preparation  des 
bouts,  on  abat  d'un  trait  de  scie  la 
moitie  de  chacun  des  biseaux;  on 
se  trouve  alors  dans  la  situation 
d'une  fracture  transversale  avec  des 
bouts  simplement  un  pen  amincis. 
On  reduit  par  la  manoeuvre  de  la 
mise  en  angle,  comme  dans  une 
fracture  transversale  et  on  place  le 
fixateur.  J'ai  employe  une  foiscette 
technique  avec  un  succes  complet ; 
le  raccourcissement,  qui  etait 
enorme,  a  ete  absolument  coirige 
^''^""'^  (figure  388  et  figures  890  et  391). 

Dans  les  cas  d'atrophie  osseuse  prononcee,  I'osteo-synthese  devienl 
perilleuse  ou  impossible.  En  voulanl  reduire  et  fixer  mecaniquement 
on  risque  un  effondrement  complel  des  bouts  rarefies;  cette  atrophic 
se  rencontre  surlout  dans  les  vieilles  fractures  obliques  avec  devia- 
tion angulaire 

Je  crois  que,  dans  ces  derniers  cas,  la  meilleure  conduite  a  suivre 
est  de  recourir  a  la  melhode  Codivilla  :  On  fait  la  section  du  cal,  on 
libere  le  plus  possible  les  bouts  des  adherences  qui  peuvent  empecher 
fallongement,  puis  on  ferine  entierement  la  plaie  sans  fixer  les  frag- 
ments osseux.  On  fait  alors  une  traction  continue  avec  un  poids  lourd 
au  moyen  d'une  broche  traversant  le  calcaneum. 

Je  signalerai  ici  une  idee  que  je  n'ai  pas  encore  eu  I'occasion  de 
mettre  en  pratique  mais  qui,  a  priori,  me  parait  bonne  :  Dans  I'exten- 
sion  par  la  methode  de  Codivilla,  si  on  place  le  clou  dans  le  tissu 
spongieux,  on  risque  d'amener  une  rarefaction  osseuse  par  pression, 
et,  bien  que  ce  danger  soit  assez  minime,  de  I'osleite  par  infection 
secondaire.  Au  lieu  de  placer  dans  I'os  la  broche  servant  pour  I'exten- 
sion  je  crois  qu'il  serait  preferable  de  la  placer  en  dehors  de  I'os,  a 
un  niveau  oil  s'inserent  de  forts  tendons  qui,  par  leur  epanouissement 
fibreux,  consolident  leur  point  d'altache.  Cette  idee  m'est  venue  en 
considerant  a  un  elal  de  boucher  la  fagon  dont  sont  suspendues  les 
pieces  de  viande  :  elles  sont  fixees  a  un  crochet  passe  sous  le  tendon 
d'Achille.  Chez  I'homme  je  crois  que  c'est  le  meme  mode  d'attache 
qu'il  faut  employer.  On  enfoncerait  pour  cela  un  crochet  pointu  sous 
le  tendon  d'Achille;  ce  crochet  contournant  la  face  superieure  du 
calcaneum,  donnerait,  sans  prejudice  pour  I'os  bien  protege  a  ce 
niveau,  un  point  d'appui  puissant;  s'il  en  resullail  une  position 
genante  du  i)ied  en  talus  on  corrigerait  facilement  eel  inconvenient 
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avec  line  sangle  prenaiit  en  meme  temps  point  d'appui  sur  I'avant 
pied  (figure  389). 


Figure  389. 

La  meme  methode  pourrait  etre  employee  au  niveau  du  genou ; 
le  crochet  tracteur  serait  passe  sous  le  ligament  rotulien  au-dessus  de 
son  attache  libiale. 


Figure  390.  —  Obs.  Sil,  I. 

Gal  vicieux  datant  d'un  an  et  demi, 
apres  fracture  oblique. 


Figure  391.  —  Obs.  341,  11. 
Reduction  integrale. 
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Figure  392.  -  Obs.  498,  I.  Figure  893.  —  Obs.  498,  II. 


Figure  394.  —  Obs.  545,  I.  i'  igure  395.  -  Obs.  545,  II. 

Fracture  oblique  consolidee  vicieusement  (17  mois).  Osteoporose.  Resection  du  cal. 
et  reduction  par  mise  en  angle.  Ecrasemeiit  partiel  du  bout  superieur.  Legere 
incurvation  interne.  Consolidation  en  cinq  semaines.  lion  resultat  fonclionnel. 
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Pseudarthroses  du  f6inur. 

Les  pseudarthroses  sont  rares  au  femur.  Leur  traitement  ne  pre- 
sente  rien  de  bieu  particulier. 

Si  rabsence  de  coiisolidatiou  est  due  a  une  iuterposition  de 
muscle  et  I'accident  relativement  recent  (quelques  niois)  on  pourra 
recourir  a  I'osteo-synthese  comme  dans  une  fracture  recente  et 
employer  suivant  qu'il  s'agit  d'une  transversale  ou  d'une  oblique,  le 
fixateur  ou  le  cerclage. 

S'il  s'agit  d'une  pseudarthrose  ancienne  apres  fracture  en  biseau 
avec  amincissement  des  bouts,  le  meilleur  traitement  operatoire  sera 
le  suivant  : 

On  avivera  a  la  gouge  tranchanle  les  faces  des  fragments  se 
regardant,  et  en  enlevant  le  moins  d'os  possible.  On  mettra  les  sur- 
faces en  contact  en  coaptant  avec  un  davier  et  on  fixera  par  deux  ou 
trois  forts  cerclages.  Le  raccourcissement  passe  ici  au  second  plan  ; 
il  faut  avant  tout  consolider  le  femur  et  rechercher  seulement  la  cor- 
rection suivant  la  direction  et  suivant  I'axe  du  membre. 

J'ai  employe  cette  technique  dans  un  cas  fort  mauvais,  oil  il  y 
avail  pseudarthrose  floftante  inveteree  apres  une  fracture  oblique;  le 
blesse  etait  fort  corpulent  et  portait  depuis  son  enfance  une  ankylose 
du  genou  a  angle  droit.  J'ai  fait  avec  un  succes  complel  le  cerclage 
de  la  pseudarthrose  et  la  resection  orthopedique  du  genou  (figures 
396  et  397,  Obs.  287). 


Figure  396.  —  Obs.  287,  1.  Figuie  397.  —  Obs.  287,  II. 
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S'il  s'agissait  d'une  fracture  peu  oblique  ou  le  cerclage  seul  serait 
insuffisant  on  utiliserait  la  technique  suivante  : 

On  terait  a  la  gouge  une  section  en  escalier,  utilisant  I'obliquite 
des  surfaces  pour  ne  pas  perdre  trop  d'etoffe.  (Celte  section  est 
delicate  et  demande  beaucoup  d'attention  pour  etre  faite  correcte- 
nient).  On  reduirait  par  mise  en  angle  et  on  fixerait  en  combinant  le 
cerclage  avec  le  lixateur.  (Voir  generalites.) 

Enfin,  dans  les  pseudarthroses  flottantes  avec  grande  perte  de 
substance,  on  pourra  etre  amene  a  tenter  la  greffe  osseuse.  On  I'exe- 
culera  en  suivant  les  indications  donnees  dans  les  generalites  sur  les 
pseudarthroses.  On  prendra,  comme  transplant,  une  longue  lame 
osseuse  prelevee  sur  le  tibia  du  cote  malade,  a  nioins  qu'on  n'ait 
I'occasion  de  |)i-endre  la  greffe  sur  un  membre  venant  d'etre  ampute. 
Le  transplant  sera  fixe,  sur  les  bouts  avives,  au  moyen  de  vis  ou  de 
cerclages  et  le  membre  sera  longtemps  immobilise  dans  un  grand 
bandage  plafre. 

Fractures  du  corps  du  femur  chez  les  enfants. 

Je  n'ai  guere  d'experience  des  traumatismes  des  os  chez  les 
enfants.  II  est  certain  que  I'osteo-synthese  Irouvera  des  indications 
infinimenl  plus  rares  dans  I'enfance  que  chez  I'adulte. 

Chez  I'enfant  le  peiioste  est  epais,  formant  une  veritable  ecorce 
protectrice  engainant  la  diai)hyse  et  s'opposant  dans  une  large 
mesure  au  deplacement  des  fragments;  les  muscles  moins  puissanis 
ont  moins  de  tendance  a  amener  du  chevauchement.  Aussi,  bien  que 
les  fractures  soient  frequentes  chez  I'enfant,  les  grands  deplacemenis 
y  sont-ils  exceptionnels. 

Cependant  ces  cas  existent  et  j'ai  moi-meme  du  intervenir  dans 
un  cas  de  fracture  obstetricale  du  femur  ou  il  exislail  un  deplacement 
enorme  et  ou  de  multiples  tentatives  de  reduction  avaient  echoue. 

J'ai  egalement  dans  un  cas  du  intervenir  pour  un  cal  vicieux  chez 
un  enfant  de  6  ans  (Obs.  492,  figures  381,  382,  383), 

Les  techniques  decrites  pour  les  fractures  de  I'adulte  peuvent 
s'appliquer  aux  enfants.  Le  seul  point  est  de  proportionner  le  mate- 
riel a  la  taille  du  siijet.  II  faudrait  chez  les  enfants  jeunes  utiliser  un 
lixateur  d'un  modele  approprie.  Je  laisse  ce  champ  de  recherches  a 
ceux  qui  ont  frequemment  des  fractures  a  soigner  chez  les  enfants. 
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Fractures  sus-condyliennes. 

Les  fractures  sus-condyliennes  du  femur  presentent  beaucoup  de 
varietes  dans  la  disposition  du  trait  de  fracture.  Au  point  de  vue  du 
traitement  operatoire  il  faut  les  ranger  en  deux  groupes  :  les  formes 
transversales  et  les  formes  obliques. 

Dans  les  formes  transversales  le  trait  pent  etre  absolument  per- 
pendiculaire  a  I'axe  de  I'os  ou  etre  legerement  oblique  en  bas  et  en 
avant.  Le  deplacement  peut  etre  minime,  negligeable.  Le  plus  souvent 
cependant  il  est  considerable.  Le  fragment  epiphysaire  peut  glisser  en 
arriere  ou  de  cote  (fractures  a  traits  legerement  obliques),  (figure  398 
et  figure  402,  Oes.  191). 

Quand  le  trait  est  en  rave  il  peut  se  produire  une  vraie  incarce- 
ration par  basculement  de  I'epiphyse  sous  Taction  combinee  des 
gastro-gnemiens  et  du  triceps  (figure  399). 


Figure  398.  Figure  399. 

Fracture  sus-condylienne,  legerement  Fracture  sus-condylienne  transversale 

oblique.  avec  incarceration  des  fragments. 
Deplacement  de  I'epiphyse  en  arriere. 

Dans  les  fractures  sus-condyliennes  en  biseau,  le  trait  est  ordinai- 
rement  oblique  en  bas  et  en  avant  ou  en  bas  et  en  dehors.  Le 
deplacement  ici  est  souvent  considerable ;  le  fragment  superieur 
pointu  perfore  les  muscles,  dechire  parfois  la  synoviale  du  genou  ou 
fait  issue  au  travers  des  teguments. 

Les  fractures  sus-condyliennes  du  femur  avec  deplacement  sont 


234 


FRACTURES  DE  l'ePIPHYSE  FEMORALE  INFERIEURE 


toujours  fort  graves.  Les  fonctions  du  genou  sonl  directement  com- 
promises; la  pseudarlhrose  est  a  craindre  quand  il  y  a  embrochement 
des  parties  molles.  Quand  il  y  a  plaie  communicante  la  lesion  devient 
grave  pour  la  vie,  la  suppuration  pouvanl  aboutir  a  une  arlhrite  sup- 
puree  du  genou.  Quand  le  fragment  epipliysaire  bascule  en  arriere  il 
peut  se  produire  (ce  que  j'ai  observe)  une  gangrene  foudroyante  de  la 
jambe  par  compression  des  vaisseaux  poplites.  On  peut  aussi  craindre 
la  gangrene  par  etranglemenl  des  tissus  quand  I'hematome  est  con- 
siderable. 

L'intervention  operatoire  doit  etre  pratiquee  dans  tous  les  cas  oil 
il  y  a  deplacement  des  fragments.  On  interviendra  du  10"  au  15^  jour; 
s'il  y  avait  menace  de  gangrene,  il  faudrait,  bien  entendu,  intervenir 
le  plus  tot  possible  pour  tacher  de  sauver  le  membre. 

Technique  de  I'osteo-synthese  dans  les  fractures  sus-condyliennes 

transversales. 

On  abordera  la  fracture  par  une  longue  incision  externe  des- 
cendant depuis  le  tiers  inferieur  de  la  cuisse  jusqu'au  niveau  de 
I'interligne  articulaire  du  genou.  Le  foyer  ouvert  on  desenclavera  les 
fragments  avec  une  large  rugine  introduite  entre  eux  et  faisant  levier; 
on  amenera  ainsi  une  reduction  approximative  qu'on  completera  en 
saisissant  les  bouts  avec  deux  daviers  droits  et  en  les  manoeuvrant 


jusqu'a  engrenement  exact.  Dans  les  cas  de  foi  l  bascnlemenl  de  I'epi- 
pbyse  avec  incarceration,  on  amorcera  la  reduction  en  barponnanl  le 
fragment  inferieur  avec  un  crocbet  a  tractions  (figure  400). 

Une  fois  la  fracture  reduite  on  peut  realiser  une  fixation  simple  et 
rapide  au  moyen  d'une  grande  agrafe  (figure  401)  qui  pent  suffire  a 
maintenir  les  fragments,  car  s'il  y  a  des  dentelures,  la  tendance  au 


Figure  400. 
Manoeuvre  du  desenclavement  dan.s  la 
fracture  sus-coiidylienne  transver.sale. 


Figure  401. 
Schema  de  I'agrafage  dans  la  fracture 
sns-condylienne  trati.sversale. 
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deplacement  n'est  pas  tres  grande.  On  pourrait  meme  se  passer  de 
toiite  espece  de  fixation.  Cependant  je  crois  qu'une  solide  fixation 
est  preferable.  Elle  met  en  garde  conlre  des  surprises  desagreables ; 
elle  garantit  mieux  le  resultat  fonctionnel  en  permettant  de  faire  le 
pansement  en  flexion  et  en  rendant  possible  la  mobilisation  immediate 
de  I'articulation. 

On  recourra  done  de  preference  a  la  prothese  perdue.  II  faut 
employer  une  plaque  metallique  modelee  sur  un  femui-  sec  et  la  fixer 
par  des  vis,  courtes  du  cote  diaphysaire  et  longues  an  niveau  de 
I'epiphyse.  C'est  la  technique  que  j'ai  suivie  dans  mon  observation  191 
(figure  402).  La  restitution  integrate  a  ete  obtenue  dans  ce  cas. 


Figure  402.  —  Obs.  191. 
(Decalque  de  radiographie.) 
Fracture  sus-condylienne  du  geiiou  traitee  par  la  prothese  perdue. 

Technique  de  losteo-synthese  dans  les  fractures  sus-condijliennes 

obliques. 

Dans  les  cas  que  j'ai  observes,  le  biseau  etait  oblique  en  bas  et  en 
dehors,  ou  en  bas  et  en  avant  ;  la  diaphyse  chevauchait  fortement  en 
dehors  du  genou  ou  en  avant  sous  la  rotule, 

Les  fractures  en  biseau  avec  trait  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
ou  en  bas  et  en  arriere,  doivent  etre  exceptionnelles.  Je  n'en  ai  jamais 
rencontre. 

On  abordera  la  fracture  par  une  longue  incision  externe ;  on  fera 
une  toilette  minutieuse  des  surfaces  de  fracture,  puis  on  reduira  par 
tractions  longitudinales  combinees  avec  la  coaptation  avec  un  davier. 
La  reduction  ne  presente  pas  de  difficulte  dans  les  cas  recents 

Pour  la  fixation,  le  vissage  perdu  est  tout  indique  :  On  prendra 
deux  vis  a  meches  perforatrices  assez  longues  poui-  traverser  I'os  de 
part  en  part  (sans  trop  en  depasser  I'epaisseur).  On  les  enfoncera 
directement  avec  le  perforaleur  en  les  dirigeant  un  pen  obliquement 
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en  has  et  en  dedans  pour  tacher  de  les  placer  perpendiculairement 
au  trait  de  fracture.  Ce  vissage  est  facile  et  tres  solide  (figure  403). 

Si  la  fracture  remontait  haut  vers  la  diaphyse,  on  fixerait  avanta- 
geusement  en  cerclant  la  partie  superieure  et  en  plagant  une  vis  vers 
I'epiphyse  (figure  404),  Le  cerclage  seul  n'est  pas  a  recommander  parce 


Figure  403.  Figure  404. 

Vissage  simple  dans  la  fracture  Vissage  et  cerclage  combines, 

sus-condylienne  oblique. 

que  le  fil  inferieur  serait  difficile  a  passer  sous  I'os  et  que  la  conicite  a 
ce  niveau  le  ferait  facilement  glisser. 

J'ai,  dans  un  cas,  employe  avec  un  resultat  parfait  le  boulonnage 
d'apres  Depage  (Obs.  262,  figures  405  et  406).  Malgre  ce  succes  je 


Figure  40.5.  —  Obs.  '262,  I.  Figure  406.  —  Obs.  262,  II. 

Fracture  oblique  sus-condylienne.  Boulonnage  d'apres  Depage.  Guerison  integrale. 
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ne  recounai  plus  a  cette  technique  parce  qu'elle  ne  presente  auciiii 
avantage  sur  le  vissage  simple  et  parce  qu'elle  presente  I'inconvenient 
d'etre  d'une  application  tres  difficile;  dans  le  cas  en  question  j'ai  eu 
egalement  les  plus  grandes  peines  a  extraire  les  boulons  devenus  dou- 
loureux apres  quelques  niois. 

Dans  les  difFerentes  varietes  de  fractures  sus-condyliennes  du 
femur  il  est  essentiel  de  panser  le  genou  en  flexion.  On  mobilisera 
passivemenl  tons  les  jours  dans  cette  position  et  on  redressera  seule- 
ment,  une  fois  la  consolidation  obtenue. 

Fractures  des  condyles  du  femur. 

On  pent  rencontrer  la  fracture  isolee  du  cond5de  externe,  la  frac- 
ture isolee  du  condyle  interne  et  la  fracture  dia-intercondylienne  ou 
fracture  en  Y. 

Les  fractures  isolees  des  condyles  sont  rares ;  I'externe  se  presente 
plus  souvent  que  I'interne. 

Le  trait  de  fracture  part  de  I'espace  inter-condylien  el  remonte 
plus  ou  moins  liaut  vers  la  diaphyse  en  dehors  ou  en  dedans.  La 
fracture  est  intra-articulaire  et  s'accompagne  d'une  hemarthrose  plus 
ou  moins  abondante  (figure  407). 

II  existe  souvent  un  deplacement  consi- 
derable du  condyle  fracture  vers  le  haut;  il  en 
resulte  une  deviation  de  la  jambe  en  genu 
valgum  ou  en  genu  varum,  suivant  que  c'est  le 
condyle  externe  ou  le  condyle  interne  qui  est 
interesse. 

On  pent  corriger  grosso  modo  le  deplace- 
ment en  redressant  le  genou  et,  par  une  pres- 
sion  elastique,  lutter  contre  la  separation  des 
surfaces  fracturees.  Cependant,  il  y  a  une 
telle  importance  pour  I'avenir  a  reconstituer 
integralement  la  trochlee  du  genou,  que  je  Figure  407. 

considere  le  traitement  operatoire  comme  toujours  indique  quand 
il  y  a  deplacement,  meme  minime.  Outre  que  le  traitement  operatoire 
assure  avec  securite  une  reposition  geometrique,  il  permet  de  mobiliser 
de  suite  une  articulation  dont  la  raideur  est  aussi  redoutable  que 
frequente  apres  ces  traumatismes. 

La  figure  408,  montre  une  fracture  du  condyle  interne  avec  un 
deplacement  tres  minime ;  il  exislait  en  meme  temps  une  fracture  du 
corps  du  femur  qui  fut  operee  au  moyen  du  fixateur  (Obs.  485).  Dans 
ce  cas,  je  ne  jugeai  pas  a  propos  de  pratiquer  la  reduction  exacte  et  le 
vissage  du   condyle,  parce  que  faccident  datait   deja  de  quatre 
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semniiies.  Malgre  la  minime  deformalion  de  la  Iroclilee,  il  en  esl 
resulte  un  leger  genu  nariim  avec  limitation  des  niouvements  de 
flexion  dii  genou. 


Figure  408. 

Fracture  du  condyle  interne  du  genou,  compliquant 
une  fracture  du  corps  du  femur. 


Technique  de  iosteo-synthese  dans  les  fractures  isolees  des 
condyles  femoraux. 

S'il  y  a  fracture  du  condyle  externe,  on  incisera  en  dehors  du 
genou;  on  tracera  une  incision  courhe  partant  de  I'espace  sous  rotu- 
lien  externe,  passant  sur  la  saillie  du  condyle  et  remontant  plus  ou 
moins  haul  a  la  face  externe  de  la  cuisse. 

On  pent  faire  I'operation  sans  ouvrir  I'articulation  du  genou  ce 
qui  pent  etre  preferable.  Cependant,  s'il  y  avait  une  hemarthrose  con- 
siderable je  crois  qu'il  y  aurait  utilite  a  faire  une  petite  incision  au  cul 
de  sac  synovial,  pres  de  la  rotule,  pour  evacuer  le  sang. 

On  mettra  d'abord  a  nu  le  femur  au-dessus  du  genou  pour  bien 
voir  le  trait  de  fracture.  On  reduira  le  deplacement  en  redressant  le 
genou,  ce  qui  aura  pour  effet  de  faire  descendre  le  condyle  fracture. 
On  fera  la  juxta-position  exacte  et  la  fixation  temporaire  avec  un 
grand  davier  a  dents  de  lion;  les  mors  seront  planles,  d'une  part,  sur 
le  condyle  sain,  au  travers  de  la  peau,  et,  d'autre  part,  sur  le  condyle 
fracture. 

Si  la  fracture  remonte  haut  vers  la  diaphyse  on  pourra  se  rendre 
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compte  de  la  reduction  parfaite  par  I'engrenement  exact  des  surfaces 
au-dessus  de  I'articulalion.  Si  Ton  doutait  de  I'exactitude  de  la  coap- 
tation il  faudrait  ouvrir  sans  hesiter  la  synoviale  pour  verifier  la 
parfaite  reduction. 

La  fixation  des  fractures  condyliennes  du  femur  doit  se  faire  par 
vissage  perdu  :  On  placera,  transversalement,  deux  tongues  vis,  I'une 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  saillante  du  condyle,  I'autre  plus  haul 
a  la  limite  superieure  de  la  fracture.  Le  point  de  penetration  au  niveau 
du  condyle  externe  se  trouve  exactenient  a  un  centimetre  et  demi  en 
avant  de  la  partie  la  plus  saillante  du  condyle.  On  peut  placer  des  vis 
en  avant  de  cette  ligne  ;  en  arriere  on  tomberait  dans  I'echancrure 
intercondylienne  qu'il  vaut  mieux  eviter  (figures  409,  410). 


La  technique  operatoire  serait  exactement  la  meme  pour  les  frac- 
tures du  condyle  interne.  Le  point  de  penetration  des  vis  se  trouve  ici 
exactement  sur  la  saillie  du  condyle. 


Cette  lesion  est  de  la  plus  haute  gravite.  Elle  est  habituellement 
produite  par  une  chute  sur  le  genou  flechi;  la  diaphyse  penetre 
comme  un  coin  entre  les  condyles  et  les  fait  eclater.  Quand  les  choses 
se  passent  ainsi  les  degats  sont  toujours  importants  et  le  deplacement 
des  fragments,  considerable. 

On  peut  aussi  observer  des  fractures  en  Y  par  torsion ;  un  des 
condyles  se  brise  et  I'eflort  continuant,  le  second  cede  a  son  tour.  Le 
deplacement  dans  cette  forme  peut  etre  assez  minime. 

Dans  les  fractures  produites  par  chute  sur  le  genou  il  y  a  tou- 
jours une  hemarthrose  considerable;  la  region  du  genou  est  tendue 


,  Figure  409. 

Points  de  penetration  (X)  des  vis 
dans  le  condyle  externe. 


Figure  410. 
Vissage  du  condyle  externe. 


Fracture  dia-condylienne  du  f6mur. 
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au  point  que  la  sphacele  du  menibre  peul  resulter  de  relranglenient 
des  tissus. 

Parfois  la  pointe  de  la  diaphyse  a  perfore  les  parties  niolles  et  il 
y  a  uiie  hemorragie  exterieure  plus  ou  nioins  abondante. 

Cette  fracture  est  justiciable  presque  toujours  du  traitement 
saiiglant.  On  s'abstiendra  seulemeiit  chez  les  individus  ages  ou  tares, 
et  quand  le  deplacemeiit  sera  minime.  Cbez  les  sujets  jeunes  et  bien 
portants,  il  ne  taut  pas  besiler  a  intervenir  pour  peu  que  la  forme 
anatomique  de  la  trocblee  soil  alteree.  11  ne  faut  toutefois  pas  perdre 
de  vue  que  I'operation  est  importante  et  reclame  les  precautions  les 
plus  minutieuses  au  point  de  vue  de  I'aseptie,  car  une  infection  ope- 
ratoire  serait  ici  particulieremenl  redou table. 

Void  integralemenl  la  tecbnique  que  j'ai  suivie  dans  trois  cas  de 
ce  genre  et  ou  j'ai  obtenu  trois  guerisons  completes. 


Technique  operatoire. 


On  interviendra  du  H^au  12^  joi'i',  apres  une  preparation  soignee 
de  la  region.  II  ne  faul  pas  trop  tarder  pajce  que  des  masses  osseuses 
se  forment  rapidement  et  genent  la  reduction. 

II  faut,  pour  mener  a  bien  cette  intervention,  avoir  un  large  jour 
sur  toute  I'epiphyse  du  femur.  L'incision  de  Kocber,  pour  I'artbrotomie 
du  genou,  me  parait  la  plus  recommandable  ;  elle  est  rapide,  ne  lese 
aucun  organe  important  et  donne  un  jour  enorme. 

On  commence  l'incision  au  niveau  du  tiers 
inferieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse;  on  passe 
au  niveau  de  la  saillie  du  condyle  externe,  puis  on 
contourne,  en  passant  au-dessous  d'elle,  la  tuberosite 
anterieure  du  tibia.  On  terniine  l'incision  a  deux 
centimetres  en  dedans  de  cette  saillie.  On  repasse  le 
bistouri  dans  l'incision  pour  sectionner  l  aponevrose 
en  baut  et  la  capsule  articulaire  au  niveau  du  genou 
v;        (figure  411). 

Osleotomie  du  tibia  :  Avec  une  gouge  large  et 
mince  on  detacbe  la  tuberosite  anterieure  du  tibia  ; 
on  applique  la  gouge  sous  I'apopbyse  et  on  sectionne 
de  bas  en  baut  et  un  peu  d'avant  en  arriere,  de  fagon 
a  avoir  un  bon  fragment  osseux  emportant  toute 


Kigure  411. 
Incision  pour 
I'arthrotomie  laterale 
du  genou. 


I'attache  du  ligament  rotulien. 


On  place  ensuite  deux  pinces  de  Muzeux  sur  la  levre  anterieure 
de  la  plaie  et  on  incise  profondemeni  jusque  sur  le  plan  osseux.  On 
releve  tout  le  lambeau  comprenant  le  ligament  rotulien,  la  rotule  et 
le  triceps  ;  on  sectionne  la  synoviale  et  on  renverse  le  volet  sur  le 
cote  interne  du  membre  exposant  ainsi  Inrgement  les  deux  condyles. 
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On  fait  la  toilette  du  foyer  en  enlevant  a  la  curette  les  caillots 
organises  et  les  debris  osseux  et  en  epongeant  a  sec  avec  des  tampons 
de  gaze  monies  sur  pince. 

Reduction  :  II  faut  toujours  commencer  par  reduire  la  fracture 
inter-condylienne  et  fixer  les  deux  fragments  I'un  a  I'autre  avant  de 
s'occuper  de  la  diaphyse.  Si  celle-ci  a  penetre  entre  les  condyles,  il 
faut  commencer  par  la  desenclaver  en  faisant  des  tractions  sur  le  pied 
et  en  se  servant  an  besoin  d'une  spatule  formant  elevatoire. 

On  reduira  la  fracture  inter-condylienne  au  moyen  d'un  grand 
davier  a  griffes  (davier  droit)  place  par  devant  et  affrontant  transver- 
salement  les  surfaces.  II  sera  le  plus  souvent  necessaire  d'user  en 
meme  temps  d'un  elevatoire  pour  faire  basculer  les  fragments  jusqu'a 
obtenir  leur  parfait  engrenement. 

Vissage  des  condyles  :  Avant  de  proceder  a  la  reduction  de  la 
diaphyse  il  est  preferable  de  fixer  definitivement  les  condyles  I'un  a 
I'autre,  car  cela  donne  de  la  securite  et  simplifie  la  suite  de  I'opera- 
tion.  On  enfoncera  pour  cela  deux  tongues  vis  transversalement  au 
travers  des  condyles.  II  faut  avoir  soin  de  placer  ces  vis  de  telle  sorte 
qu'il  reste  une  place  libre  suffisanle  pour  la  plaque  de  prothese  qui 
reunira  la  diaphyse  a  I'epijihyse.  On  placera  done  une  premiere  vis 
tres  bas,  au-dessous  de  la  saillie  du  condyle  externe;  la  vis  superieure 
sera  placee  soil  fort  en  avant,  soit  fort  en  arriere  suivant  la  disposi- 
tion de  la  fracture.  Le  vissage  de  I'epiphyse  termine,  on  laissera  en 
place  le  davier  fixateur  car  il  doit  servir  a  manoeuvrer  I'epiphyse  dans 
le  dernier  temps  de  la  reduction. 

Reposition  de  la  diaphyse  :  On  exercera  une 
traction  sur  le  membre  et  on  affrontera  directement 
la  diaphyse  au  bloc  articulaire  au  moyen  d'un  grand 
davier  droit.  Cela  se  fera  tres  facilement  si  le  trait 
sus-condylien  est  oblique.  Si  la  fracture  sus-condy- 
lienne  est  transversale  et  dentelee,  on  arrivera  a 
reduire  en  faisant  une  sorte  de  mise  en  angle  :  on 
basculera  I'epiphyse  en  dehors,  on  soulevera  la  dia- 
physe avec  une  spatule,  ou  en  la  saisissant  dans  un 
davier  droit,  puis,  une  fois  les  surfaces  en  regard,  on 
redressera  le  membre. 

La  fixation  de  la  diaphyse  a  I'epiphyse  recon- 
stituee  se  fera  par  vissage  direct  ou  par  prothese 
perdue. 

Le  vissage  direct  serait  le  meilleur  mode  de 
fixation  si  I'un  des  trails  condyliens  remontait  haut  vers  la  diaphyse, 
comme  dans  le  schema  (figure  412).  Cette  disposition  favorable  se 
rencontre  malheureusement  fort  rarement. 


Figure  412. 
Schema  du  vissage 

d'une  fracture 
intra-coiidylienne 
avec  trait  oblique. 
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La  fixation  diapliyso-epiphysaiie  par  a^iatage  n'est  pas  leconi- 
mandable;  I'unioii  manquerail  de  solidite.  Deux  agrafes,  iiilerne  et 
exlerne,  seraient  necessaires,  el  le  placement  du  cole  interne  serait 
difficile  necessitanl  une  incision  speciale  (figure  413). 

C'est  done  la  prothese  perdue  qui  sera  le  plus  souvenl  indiquee 
pour  la  fixation  diapliyso-epiphysaire ;  c  est  a  elle  que  j'ai  eu  recours 
dans  les  Irois  cas  que  j'ai  operes. 

II  faut  pour  cette  prothese  une  plaque  speciale  niodelee  sur  un 
OS  sec  de  taille  similaire  et  s'appliquanl  exaclenient  sur  la  region 
externe  de  I'os. 


La  fixation  de  la  plaque  se  fera  de  difTerentes  manieres  suivant 
les  cas.  Si  la  diapliyse,  une  fois  reduite,  tient  en  place  par  ses  dente- 
lures,  ce  qui  est  liabiluel,  on  deposera  la  placjue  sur  I'os  et  on  la  fixera 
teinporairement  avec  un  grand  davier  droit 

Si  cette  facon  de  faire  n'elait  pas  possible,  la  diapliyse  glissani 
sur  I'epipliyse,  on  fixerail  ]>remierenient  la  pbupie  a  rextreniiie  dia- 
physaire  puis  on  reduirait  et  on  fixerail  teniporairemenl  la  plaque  au 
bloc  articulaire  (inetliode  de  la  fixation  preniieie). 

Pour  le  vissage  de  la  phujue  on  niettra  du  cote  diaphysaire  des 
vis  courtes,  la  oil  I'os  est  deja  epais  el  dur.  Du  cote  de  I'epiphyse  il 
faut  placer  deux  ou  trois  longues  vis  enfoncees  Iransversalenient  et 
penetrant  les  deux  condyles  (figure  414). 

Avanl  de  fernier  la  plaie  on  flechira  ijrudeniment  le  genou,  ce 
qui  pernieltra  de  se  rendre  coiuple  de  la  solidite  et  de  la  correction 
de  la  reparation. 

Fermeture  de  la  plaie  :  On  rabaltra  le  lanibeau  et  on  fixera  par 
deux  clous  de  iiieiniisier  la  luberosite  anlerieure  du  tibia  a  sa  place. 
On  sulurera  ensuite  la  synoviale  par  un  surjet  a  la  sole  fine  fermanl 
hermeliquement  la  cavite  articulaire.  Quelques  points  de  suture  a  la 
sole  seronl  places  en  bas  sur  la  capsule  articulaire.  On  fermera  la 


Figure  413. 
Schema.  Vissage  et  agcafage  combines 
dans  la  fracture  iiitra-condylienne. 


Figure  414. 
Schema  de  la  prothese  perdue 
dans  la  fracture  intra-condyhenne. 
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plaie  sans  drainage  ;  du  cote  supei  ieur  de  I'incision  li  ois  ou  qualre 
points  profonds  aifionleiont  les  masses  muscniaires.  Le  genou  sera 
place  en  flexion  et  un  epais  pansement  absorbant  et  compressit 
enlourera  tont  le  niembre. 

Cette  operation,  malgre  sa  complication  apparente,  ne  m'a  pas 
paru  difficile  ;  je  dirai  meme  qne  la  fracture  en  Y  du  genou  m'a  semble 
plus  facile  a  operer  que  les  fractures  similaires  du  coude,  probable- 
nient  parce  que  la  voie  d'acces  est  meilleure. 

La  mobilisation  du  genou  doit  etre  precoce.  Des  les  premiers 
jours  il  faut  faire  des  mouvements  legers  dans  I'articulation  laissee  en 
flexion.  Vers  la  troisieme  semaine  on  redresseia  progressivement  le 
genou  en  le  replagant  en  flexion  pour  la  nuit. 

La  consolidation  de  cette  fracture  est  tres  rapide  (3  a  4  semaines). 
On  fera  I'extraction  de  la  plaque  5  a  6  semaines  apres  I'operation. 

Je  crois  preferable  d'enlever  la  plaque  et  les  vis  dans  tons  les  cas, 
a  cause  de  leur  volume;  des  inconvenients  tardifs  (hyperostose)  pour- 
raient  resuUer  d'une  intoleiance  meme  legere. 

J'ai  pratique  tiois  fois  I'osteo-syntbese  pour  fractures  intia  condy- 
liennes  du  genou.  Ces  Irois  cas  cependant  fort  graves  m'ont  donne 
trois  guerisons  analomiques  et  fonctionnelles  completes. 


Figure  415.  -  Obs.  204,  I.  Figure  416.      Obs.  204,  II. 
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(Kadiogi-aphie  (j  aiis  apres  I'operiilion.)  Figure  4*20.  —  Ojis.  2(1'^  VI. 


Obs.  '204  :  Rutteii,  40  aiis.  cochei-  ile  fiacre,  ['"racturc  iiitra-coiHlylieniie. 
I'igui-e.s  415- 'iKi.  Uadiograpliie.s  de  la  fracture, 
('"igure.s  417-418.  Radlographies  apres  I'osleo-synthese. 
Klgurcs  4l9-i'20.  Hailiographie  et  jihotograpliie  6  ans  plus  lard. 
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Figure  42-2.  —  Obs.  417,  II. 


Figure  423.  —  Obs.  417,  III. 
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Figure  426.  —  Obs.  512.  III.  Figure  427.  -  Obs.  542,  IV. 

(Photographies  prises  6  semaiiies  apres  I'oiieratioii.) 
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Disjonctions  epiphysaires  du  genou. 

Ces  traumatismes,  relativenient  frequents  cliez  les  enfants,  seront 
traites  siiivant  les  memes  principes  que  les  rractures  de  Tadulte.  II 
faul,  toutefois,  tenir  compte  de  ce  que  I'ankylose  est  beaucoup  moins  a 
ciaiudre  chez  l  enfant  que  chez  I'adulte, 
apres  une  immobilisation. 

On  tachera  done  de  reduire  sans 
intervention  sanglante  et,  si  Ton  obtient 
ainsi  une  bonne  reposition,  on  immo- 
bilisera  le  membre  dans  un  bandage 
platre  pendant  deux  on  trois  semaines. 
Si  on  pent  faire  I'immobilisation  en 
flexion,  sans  reluxer  les  fragments,  le 
resultat  n'en  sera  que  meilleur. 

Dans  les  cas  oii  la  reduction  par- 
taite  ne  pent  eire  obtenue  par  des 
manoeuvres  faites  sous  anestliesie,  il 
faut  ouvrir  rarticulation  et  fixer  I'epi- 
physe,soit  avec  un  clou(jeunes  enfants), 
soil  au  moyen  de  vis  on  d'une  plaque  Figures  428. 

de  prothese.  L'incision  laterale  externe,        Sciiema  de  la  reduction  dans  la 
avec  on  sans  osteotomie  de  la  tuberosite       ^isjonction  epiphysaire  du  genou. 
anterieure  du  tibia,  est  la  meilleure.  La  figure  428  represente  les 
manoeuvres  de  la  reduction  sanglante  dans  la  forme  liabituelle,  avec 
deplacement  de  I'epiphyse  en  avant. 

Fractures  partielles  des  condyles  du  femur. 

Ces  lesions  out  une  physionomie  speciale  par  le  fait  qu'elles  sont 
entierement  intra-articulaires.  Elles  sont  rares  et  surtout  difficiles 
a  diagnostiquer. 

Un  mouvement  de  torsion  du  genou  pent  determiner  I'eclatement 
d'une  petite  portion  de  la  surface  cartilagineuse  et  du  tissus  spongieux 
sous-jacent;  la  force  traumalisanle  est  quelquefois  exceptionnellement 
petite,  «  quelquefois  c'est  meme  un  faux  mouvement  (^)  «. 

Le  fragment  detache  peut  etre  entierement  libre  dans  la  cavite 
articulaire,  comme  dans  la  figure  429  (d'apres  Helfericb).  II  se  comporte 
alors  comme  corps  etranger  articulaire.  Le  diagnostic  est  ici  |)articu- 
lierement  delicat  et  ne  peut  etre  fait  que  par  une  radiographic  tres 
fine.  La  fracture  peut  etre  plus  importante  et  detacher  une  portion 

(*)  Helferich.  Fractures  el  liixalioiis,  page  394. 
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d'lin  (ies  condyles;  le  fragnieni  pent  etrc  lil)ie  on  lester  attache  a  la 
capsule  on  a  la  synoviale. 

Ces  fractnres  sont  graves  par  lenrs  consequences  au  point  de  vue 
des  mouvements  du  genou. 

Quand  on  a  pu  faire  un  diagnostic  precis  line  arthroloniie  est 
indiquee.  On  emploiera,  suivanl  la  siege  de  la  lesion,  soil  l  arthrotomie 
lalerale,  soil  l  arthiotomie  mediane  anterieure  trans-rolulienne.  Je 
decrirai  cette  derniere  technique  a  propos  des  fractures  du  plateau 
tibial. 

Une  fois  I'articulation  ouverte,  on  epongera  le  sang  epanche  dans 
Tarticulation  et  on  recherchera  le  fragment  detache  s'il  est  tomhe 
dans  la  cavile  articulaire.  On  se  comporteia  differemnient  suivant 
les  cas. 

Si  le  fragment  est  fort  petit,  I'ablation  pure  et  simple  est  indiquee 
et  I'operation  aura  en  somme  consiste  en  I'extraction  d'un  corps 
mobile  articulaire. 


Si  le  fragment  entierement  detache  est  d'un  certain  volume,  il  faut 
le  reimplanter  et  le  fixer  par  clouage  au  moyen  de  fines  pointes  de 
menuisier.  II  faut  avoir  soin  de  faire  disparaitre  la  tete  du  clou  dans 
le  cartilage  en  I'enfon^'anl  avec  un  chasse-clou  (figure  430). 

La  meme  fixation  par  clouage  sera  praliquee  en  cas  de  fracture 
partielle  intra-articulaire  d  un  des  condyles  (figure  430). 

L'articulation  sera  fermee  sans  drainage;  on  fera  une  suture 
soignee  de  la  synoviale  et  des  diffeieiits  plans.  La  mobilisation  seia 
pratiquee  tres  precocement  apres  I'operafion. 

•le  n'ai  pas  eu  I'occasion  de  pratiquer  cette  operation  sur  les  con- 
dyles femoraux  mais  j'ai  opere  un  cas  absolument  siniilaire  de  fracture 
du  plateau  tibial  (voir  plus  loin  Obs.  334). 
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La  fracture  de  la  rotiile  a  ete  robjel  d'uiie  qua  utile  enornie  de 
travaux.  II  faudrait  un  volume  pour  en  i'aire  la  bibliographie. 

Actuellenienl  on  pent  considerer  la  question  du  Irailement  opera- 
toire  coninie  jugee ;  la  fixation  directe  est  adniise  comme  Iraitement 
de  choix  pour  tons  les  cas  ou  il  existe  de  Tecarlement  des  fragments. 
Certains,  nieme,  vont  plus  loin,  et  generaliseni  la  suture  a  tous  les  cus 
«  avec  pen  ou  meme  pas  d'ecartement  «  (')  ce  qui  me  senible  aussi 
pen  logique  que  possible  ! 

Les  eas  de  fractures  sans  deplacement  ne  sont  pas  rares;  on  s'en 
rendra  rapidement  compte  si  Ton  veut  se  donner  la  peine  de  radio- 
grapbier  tous  les  blesses  atteinis  de  contusions  du  genou.  Je  donne 
ici  la  radiographic  d'un  des  nonibreux  cas  que  j  'ai  rencontres  (figure 
431).  Ces  cas  de  fractures  sous  perioslees  guerissent  rapidement  el 


integralement  par  quelques  semaines  de  repos,  et  il  est  pour  le  moins 
inutile  de  les  taquiner. 

Quand  il  y  a  arracliement  des  tissus  fibreux  el  ecai  temeni  meme 
minime  (Vs  centimetre)  la  suture  est  absolumeni  logique.  parce  que, 
dans  ces  conditions,  les  fragments  ne  peuvent  se  reunir  que  par  un 
cal  fibreux,  qui  ne  vaul  jamais  une  consolidation  osseuse. 

(')  Lucas  (".hampionnieke.  Journal  de  medecine  et  de  chiiiirgie  pratique,  1911, 
page  806. 


Figure  431. 
Fracture  de  la  rotiile,  sans  deplacement. 
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L'absence  de  cal  osseux  dans  les  cas  a  ecartement  provient,  non 
seulemeiil  de  la  separation  des  surfaces,  de  l'absence  de  tissus  poii- 
vant  servir  de  support  a  une  ossification,  mais,  aussi,  de  ce  que  les 
surfaces  de  fracture  sent  regulieiement  coiflees  par  des  debris  du 
surtout  fibreux  anterieur  (figure  482). 

Le  cal  fibreux  pent  etre  compatible  avec  un  foiictionnement  quasi 
normal  du  genou.  II  n'en  constilue  pas  moins  une  faiblesse  el  un 
danger.  Generalement  ce  cal  s'allonge  pen  a  pen  an  point  de  devenir 
une  longue  bandelefte  fibreuse.  A  mesure  que  cet  allongement  se 


rigui-e  432.  Figure  '138. 

Schema  de  rinterpositiun  fibi'snse  eiiire 
les  fragments  de  la  rotule. 

produit  le  genou  peid  pen  a  peu  de  sa  force  el  tel  cas  que  Ton  consi- 
derait  comme  gueri  avec  un  excellent  resultal  finil  |)ar  une  invalidite 
considerable.  Le  cal  fibreux  est  aussi  exj)ose  a  la  l  upture  a  iOccasion 
d  un  effort  minime. 

La  disposition  du  trail  de  fracture  est  variable.  Dans  les  fractures 
classiques  par  arracliement  le  trait  est  transversal;  les  fragments  sont 
ecartes  plus  on  moins  fortement;  la  capsule  fibreuse  decbiree  en 
dedans  et  en  deliors  sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue.  Le  Irait 
pent  occuper  toules  les  liaiileurs  depuis  la  pointe  inferieiire  jusqn'a 
la  base  (figure  433). 

(Ibacun  des  fragments  pent,  en  outre,  etre  fissure  verticalemenl, 
mais  sans  deplacement  lateral  des  fragments  secondaires  Dans  un  cas, 
j  ai  ()l)serve  un  arracbcmeni  du  tendon  rotulien  an  ras  du  bord  supe- 
rieur  de  la  rotule;  une  lamelle  osseuse  avail  ele  entrainee  avec  le 
ligament,  il  existait  un  ecaiiement  de  5  a  6  centimetres  (Ons.  519, 
figures  483  et  484). 

Dans  les  lesions  par  coup  direct  on  pent  observer  des  trails  de 
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fracture  de  directions  diverses  (trniisversjiiix,  verticaux,  obliques, 
multiples).  Dans  ces  tVacliires  le  tissu  fibreux  ii'est  generalement  pas 
dechire  et  les  fragments,  gardant  leurs  rapports,  il  n'v  a  aucune  indi- 
cation operatoire. 

Technique  de  iosteo-synthese  de  la  rotiile  dans  les  fractures 

recentes. 

Les  procedes  imagines  pour  la  suture  de  la  rotule  soul  innom- 
brables,  probablement  parce  qu'aucun  d  en  ti  e  eux  n'a  une  valeur 
definitive.  Un  classement  est  necessaire. 

L'operalion  peut  se  faire  sous-cutanement  on  a  ciel  ouvert. 

Les  procedes  sous-cutanes,  reliquats  de  la  chirurgie  preantisep- 
tique  ne  meritent  pas  une  grande  discussion.  lis  ne  presentent  plus 
aucun  avanlage  sur  I'operation  faile  au  grand  jour,  en  tant  que  dan- 
ger, lis  presentent  Tenorme  alea  d'etre  aveugles  et  de  n'ahoutir  qu'a 
des  resultats  incomplets  :  les  fragments  sont  nial  affrontes;  les  lissus 
fibreux  interposes  entre  les  fragments  enipecbent  la  consolidation,  un 
cal  fibreux  plus  ou  moins  serre  est  tout  ce  que  la  methode  peut 
donner. 

Dans  les  procedes  a  ciel  ouvert  on  ouvrira  le  foyer,  soit  par  une 
longue  incision  mediane,  soit  par  une  incision  transversale  plus  ou 
moins  arquee  passant  sous  la  pointe  de  la  rotule.  L'incision  trans- 
versale semble  reunir  actuellement  presque  tons  les  suffrages  ;  elle 
presente  I'avantage  de  mettre  a  decouvert  les  dechirures  laterales  de 
la  capsule. 

Ayant  done  trace  une  incision  en  U  encadrant  la  partie  inferieure 
de  la  rotule  on  releve  le  lanibeau  cutane  et  on  le  fixe  a  la  face  ante- 
rieure  de  la  cuisse  avec  une  pince  de  Muzeux. 

Une  fois  le  lambeau  de  peau  releve,  on  voit  la  dechirure  osteo- 
fibreuse  remplie  de  caillots  et  de  sang  liquide.  On  enleve  les  caillots 
avec  une  curette  et  on  eponge  le  sang  a  sec  avec  des  tampons  montes. 

Le  lavage  de  I'articulation ,  qui  etait  regulierement  pratique 
autrefois,  n'a  aucune  raison  d'etre;  il  est  pour  le  moins  inutile  et  peut 
devenir  dangereux.  II  faut  reduire  le  plus  possible  les  contacts  et  les 
manoeuvres  dans  I'articulation  et  se  borner  a  enlever  le  sang  encom- 
brant  le  champ  operatoire. 

On  fait  ensuite  la  toilette  des  surfaces  de  fracture  :  toujours  ces 
surfaces  sont  coitfees  intimement  par  les  lambeaux  du  surtout  fibreux 
prerotulien.  II  faut  retrousser  ces  lambeaux  et  les  exciser  s'ils  sont 
trop  effiloches. 

La  reunion  osseuse  se  fera  de  preference  par  I'un  des  piocedes 
suivants  : 

Suture  para-rotulienne  .  J'ai  employe  autrefois  celte  technique 
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dans  iin  certain  noiiibre  de  cas  et  j'eii  ai  retire  de  boiis  resultats. 
Certains  chirurgiens  hii  sont  restes  fideles  et  en  Ibnt  nienie  la  niethode 
de  choix  (Berard). 

Pour  praticjuer  la  sutui  e  para-rotulienne,  on  affronte  les  fragments 
osseux  an  moyen  d'un  davier  a  grilles,  puis  on  passe  de  chaque  ccMe 
de  la  rotule  et  en  comniengant  contre  I'os,  un,  deux  on  tiois  torts  fils 
de  soie  on  de  crin  de  Floi'ence.  Dans  mes  cas  j  ai  employe  pour  ces 
sutures  le  foit  fll  d'argent.  On  complete  la  reunion  en  suturant  a 
points  separes  le  surtout  fil)reux  anlerieur  (figure  434). 


Figure  434. 

Cette  suture  est  simple;  elle  presente  I'avantage  de  respecter  I'os 
et  on  n'a  jamais  de  corps  etrangers  difficiles  a  extiaire. 

Je  I'ai  cependant  ahandonnee  en  faveur  des  fixations  osseuses 
directes  qui  me  semblent  presenter  plus  de  garanties  de  solidite  et 
donnent  un  meilleur  afTrontement  osseux.  Je  n'ai  d'ailleurs  abandonne 
la  suture  para-rotulienne  qu'en  parlie  car  elle  est  le  complement  emi- 
nemment  utile  de  tons  les  aulres  procedes  et  s'impose  poui'  reparer 
les  decbirures  laterales. 

Suture  osseuse  trans-rotiilieniie :  An  moyen  d'un  perforateur  aiguille 
on  fore  deux  tious  dans  cbaque  fragment  de  la  surface  perioslique 
vers  la  surface  de  fracture  sans  alteindre  le  cartilage.  II  taut  avoir  soin 
de  forer  ces  trous  bien  symetriquement  en  face  I'un  de  I'autre. 

Pour  la  suture  il  faul  un  (il  sou|)le  el  tres  solide.  Le  fil  d'argent, 
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employe  habituellement,  nicinque  de  resistance  et  se  brise  reguliere- 
inent  apres  pen  de  temps;  ses  debris  peuvent  tomber  dans  I'articn- 
lation.  Je  crois  preferable  d'employer  des  fils  de  cuivre  rouge  dore, 
de  1  Vs  millimetre  d'epaisseur.  Ces  fils  doivent  porter  un  oeillet  a 
cbaque  bout;  on  garnit  ces  oeillets  de  fils  fins  qu'on  entraine  avec  la 
meche  aiguillee.  On  arrive  de  cette  fa^on  a  passer  sans  difficulte 
(parce  qu'il  n'y  a  pas  de  noeuds)  des  fils  aussi  gros  que  la  meche 
perforatrice  employee. 

Une  fois  les  fils  passes  an  travers  des  fragments,  on  amene  ceux-ci 
en  contact  an  moyen  d'un  davier  a  griffes  et  on  serre  les  sutures 
prudemment  a  fond.  On  coupe  les  torsades  a  un  centimetre  de  I'os  et 
on  les  rahat  de  chaque  cote.  On  complete  la  restauration  par  des 
points  para-rotuliens  a  la  soie  on  au  crin  de  Florence  (figure  435). 


Figure  435. 
Schema  de  la  suture  trans-rotulienne. 


La  suture  trans-rotulienne  est  une  excellente  technique  ;  son 
grand  defaut  est  d'etre  inapplicable  dans  beaucoup  de  cas,  soit  que 
Tun  des  fragments  soit  trop  petit,  soit  qu'il  y  ait  une  fissure  verticale 
on  un  certain  ecrasement  du  tissu  osseux.  Elle  n'est  vraiment  bonne 
que  dans  les  fractures  nettes  de  la  partie  moyenne  de  I'os. 

Alglave  et  Fredet  (communication  orale)  font  la  suture  de  la  rotule 
au  moyen  de  deux  paquets  de  crins  de  Florence  passes  au  travers  des 
fragments  et  fortement  lies.  lis  font  I'operation  aussitot  que  possible 
apres  I'accident.  Leurs  resultats  ont  ete  parfaits  dans  plus  de  30  cas. 
lis  permettent  la  marche  le  sixieme  jour;  le  quinzieme  jour  le  blesse 
pent  quitter  I'hopital. 


Kigiirv  438.  — 


Obs.  02.  I.  Figure  439.  -  Oks.  02,  TI. 

(Suturp  trans-rolulieniie. ) 
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Figure  442.  —  Obs.  41. 
(Suture  trans-rotulienne.) 
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Cerclage  de  In  rotiile  :  Les  premiers  temps  de  Toperation  sont 
executes  comme  ci-dessus. 

Comme  fil  de  cerchige,  il  faut  un  lien  souple  mais  tres  solide  et 
inextensible.  J'empioie  pour  cela  le  fil  de  cuivre  rouge  de  1  v»  a  2 
millimetres  d'epaisseur.  Comme  pour  hi  suture  traiis-iotuliemie 
i  utilise  uii  til  muni  d'ceillets  qu'on  garnit  de  fds  fins  servant  d'en- 
traineurs. 

Avant  de  proceder  au  cerclage,  je  reduis  et  je  fixe  temporaire- 
ment  les  fragments  avec  un  davier  droit  dont  les  dents  pointues  sont 
|)lantees  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule. 

Pour  placer  le  fil  de  cerclage,  un  pei  forateur  aiguille  suffisammenl 
long,  est  enfonce  Iransversalement  au  travers  du  tendon  tricipital  au 
ras  du  bord  superieur  de  I'os  (figure  443). 


Figure  443. 
Schema  du  cerclage  de  la  rotule. 

On  passe  dans  le  chas  de  la  meche  les  deux  bouts  du  fil  fin 
garnissant  I'un  des  bouts  de  la  ligature  et  on  enti-aine  le  lout  au 
Iravers  du  tendon,  en  retirant  le  perforateur. 

La  meme  manoeuvre  est  repetee  sous  I'extremile  inferieure  de  la 
rotule.  Les  deux  diet's  sont  ensuile  fortement  tendus  pour  appliquer 
etioilement  le  cerclage  con  Ire  I'os  ;  puis  les  deux  bouts  sont  tordus  a 
fond  a  Tangle  sui)ero-externe  de  la  rolule. 

On  complete  la  fixation  par  des  sutures  laterales  placees  sur  les 
dechirures  capsulaires. 

Le  cerclage  de  la  rotule  presente  plusieurs  avantages  imporlants  ; 
I'operation  est  Ires  facile  et  extremement  rapide;  la  reunion  est  tres 
solide  si  on  a  employe  un  gros  fil  melallique  ;  il  n'y  a  pas  de  perfo- 
ration o.sseuse;  I'extraction  du  cerclage  est  aisee.  Au  revers  de  ces 
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qualiles,  le  cerclage  presente  rinconvenient  d'affronter  souvent  nial  les 
fragments.  Suivant  que  le  fil  est  place  plus  ou  moins  profoiidement,  il  se 
produit  au  moment  du  serrageun  basculement  en  avant  ou  en  arriere. 

J'ai  tache  d'obvier  a  ce  defaut  en  faisant  le  cerclage  avec  un  til 
j)lus  fin,  passe  plusieurs  fois  autour  de  I'os.  J'ai  eu  plusieui  s  bons 
resultats  par  ce  moyen,  mais  un  autre  inconvenient  se  presente,  c'est 
la  difficulte  plus  gi  ande  de  I'extraction  des  fits. 

Maigre  son  imperfection  le  cerclage  est  un  procede  a  retenir  dans 
les  fractures  de  la  rotule.  II  trouve  des  indications  loules  speciales, 
dans  les  fractures  comminutives,  la  ou  I'os  est  si  eniielle  que  loule 
fixation  directe  est  impossible. 


FiLj;iire  'i4'i.  —  Obs.  407,  I. 


Figure  445.  —  Obs.  407,  II. 
(Cerclage  simple.) 


17 
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Kijiiiir  t'iS.  —  Obs.  490. 
(Cerclage  simple.) 


l  iguiv  'iW.  —  UBS. 
(Cerclage  simple.) 


Figure  452.  -  Obs.  471,  1.  Figure  453.  -  Obs.  471,  II. 

(Cerclage  simple,) 
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l  i-ure  406.  —  Ons.  217,  I.  Figure  'to7.  —  OBfi.  217,  II 

(Cerclages  multiples.) 
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Figure  'f58.  -  Obs.  335,  I.  Figure  459.  —  Obs.  335,  11. 

(Cerclage  double  el  paiisement  en  flexion.) 


Figure  460.  -  Obs.  342,  I.  Figure  461.  —  Obs.  342,  II. 

(Cerclage  double  et  pansement  en  flexion.) 
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Boulonnage  de  la  rolule  :  J'ai  eu  plusieurs  f'ois  lecours  jiii  boiilon- 
nage  de  la  rolule  avec  d'excellents  lesullals  :  coaptation  pail'aite, 
grande  solidite;  guerisons  rapides. 

Voici  la  technique  que  j'ai  adoptee  pour  celte  operation  : 
La  fracture  est  reduite  et  mainfenue  coaptee  par  un  grand  davier 
droit. 

Je  passe  une  longue  nieclie  aiguillee,  diagonalenient  an  liavers 
des  deux  fragments  conime  I'indique  la  figure  462.  Le  til  souple  du 


boulon  est  inlroduit  dans  le  chas  du  forel  et  le  houlon  attire  au 
travers  de  I'os. 

On  rejiete  la  menie  manoeuvre  suivant  I'autre  diagonale.  On  a  ainsi 
deux  boulons  mis  en  cioix.  On  serre  les  ecrous  jusque  contie  I'os. 
Four  avoir  une  bonne  application  de  I'ecrou  il  taut  avoir  soin  de 
detacher  le  tissu  fibreux  des  bords  de  la  rotule  au  niveau  des  points 
d'appui ;  faute  de  cetfe  ])recaution  le  serrage  laisserait  a  desii  er  et  les 
fragments  poui-raient  s'ecarfer  par  le  tassement  du  tissu  fibreux. 

Cette  fagon  de  proceder  me  semble  la  plus  facile.  Dans  mes  pre- 
miers cas  j'avais  place  un  seul  boulon  median  el  j'avais  constate  que  le 
placement  en  etait  Ires  difficile;  le  tendon  du  triceps  masque  les  bords 
superieur  et  inferieur  de  la  rotule  et  Ton  ne  parvienl  a  placer  le 
boulon  qu'en  perforant  isolement  chaque  fragment. 

Le  boulonnage  ne  pent  malheureusemenl  s'appliquer  qu'aux  frac- 
tures du  milieu  de  I'os  et  quand  les  fragments  ne  sont  pas  fissures, 
Son  grand  inconvenient  est  la  difficulte  extreme  de  I'extraction.  C'est 
celte  derniere  raison  qui  me  I'a  fait  abandonner. 


I'igiire  462. 
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Figure  465.  —  Obs.  246,  I.  Figure  466.  —  Obs.  246,  II. 

(Boulonnage  median  de  la  rotule.) 
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Figure  4(57.  —  Obs.  ^DI.  1.  Figure         —  Ons.  291,  II. 

(Boulouiiage  eu  cn)ix  de  la  rotule.) 


Figure  469.  —  Ob.s.  508,  I.  Figure  470.  -  Obs.  508,  II, 

(Boulonnage  en  croix  de  la  rolule.) 
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Figure  471.  —  Obs.  517,  I. 
(nouloiinage  en  croix  de  la  rotule  [premier  cliche  egare].) 

Vissage  direct  de  la  rotide  :  Le  vissage  direct  me  senible  le  plus 
simple  el  le  meilleiii-  mode  de  fixalion  qiiaiul  les  fVagmenls  ne  sont 
pas  ecnises. 

II  pieseiile  les  memes  avantages  que  le  houloiinage  comme  soli- 
dile;  par  centre,  le  placement  est  plus  facile  et  rextraction  plussim])le 
cpie  dans  lous  les  aulres  procedes.  II  sul'fit  de  retiouver  la  lete  de  la 
vis  pour  exiraire  sans  ditiiculte  le  coi  j)s  eti  angei'. 

On  placera  toujours  deux  vis,  une  de  cliaque  cote  de  l  os.  Le 
vissage  unique  sur  la  ligne  mediaiie  est  dilficile  paice  ((u'on  est  gene 
pai-  la  saillie  du  ligament  lotulien. 

On  placera  les  vis,  soil  de  haul  en  has,  si  le  fiagmenl  superieur 
est  le  plus  petit;  soil  de  has  en  haul,  dans  le  eas  eontraire. 

Avant  d'enl'oncer  les  vis  on  iera  la  reduction  el  la  fixation  lempo- 
raire,  puis,  avec  le  bistouri,  on  detaclieia  les  tissus  fihreux  des  bords 
de  I'os  au  niveau  des  points  de  penetration  des  vis.  On  ent'oncera 
celles-ci  suivant  une  diagonale  parallele  au  bord  du  cole  oppose  et  en 
restant  bien  dans  I'epaisseur  du  tissu  spongieux.  II  n'y  a  pas  d'incon- 
venient  a  ce  que  les  vis  depassent  un  pen  I'os  au  point  oppose,  la 
solidite  du  vissage  n'en  est  que  plus  grande. 
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Figure  il'l.  —  Obs.  r)33,  I.  Figure  473.  -  Obs.  533,  II. 

(Vissage  direct  de  la  rotule,  de  bas  en  haut.) 


Figure  'i74.  —  Obs.  'y'ti,  1.  Figure  475.  —  Ohs.  5'i4.  II. 

(Vissage  direct,  de  haut  en  bas.) 
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Tons  les  precedes  que  je  viens  de  decrii  e  pour  I'osteo-syuthese 
de  la  rotule  sout  susceptibles  de  donner  de  bons  resultals.  Je  crois 
cependant  devoir  douuer  la  preference  a  deux  d'entre  eux  : 

Le  vissage  direct  dans  les  fractures  a  deux  fragments. 

Le  cerclage  dans  les  fractures  a  fragments  multiples. 

Apres  I'operation,  il  faut  envelopper  le  genou  d'un  pansenient 
epais  compressif  et  absorbant,  sans  attelles  immobilisatiices.  Le 
bandage  platre  que  quelques  cbirurgiens  apjiliquent  apres  I'operation 
est  une  heresie  qui  amene  siirement  de  I'ankylose.  Mieux  vaul  ne  pas 
suturer  si  c'est  pour  obtenir  un  genou  raide. 

Avant  de  suturer  la  plaie,  on  aura  eu  soin  de  s'assurer  de  la 
solidite  de  la  coaptation  des  fragments  en  flechissant  prudemment  le 
genou.  Si  la  reunion  est  jugee  assez  solide  on  pansera  le  membre  en 
flexion  lege  re  (120°). 

J'ai,  dans  quelques  cas,  employe  le  pansement  en  flexion  complete, 
mais  j'ai  du  y  renoncer  a  cause  des  vives  douleurs  qu'endurent  les 
blesses  ainsi  traites. 

Des  le  lendemain  de  l  operation  on  fera  des  mouvements  passifs 
legers.  Vers  le  cinquieme  ou  le  sixieme  jour  on  cbangera  le  pansement 
qui  sera  remplace  par  quelques  simples  tours  de  bande  et  on  fera 
marcher  le  blesse  avec  des  beqiiilles  roiilantes.  Des  le  huitieme  jour  on 
travaillera  activement  a  flechir  le  membre. 

Mes  dei  niers  operes,  traites  par  la  mobilisation  d'emblee  et  le  lever 
precoce,  out  pu  quitter  I'lnstilut  le  quinzieme  jour  marchant  norniale- 
ment  sans  appui  et  pouvant  deja  flechir  le  genou  a  angle  droit. 

S'il  y  a  des  douleurs  on  lera  I'extraction  des  vis  ou  des  fils,  cinq  a 
six  semaines  apres  I'operation. 

Fractures  anciennes  de  la  rotule. 

Le  fait  qu'on  doit  assez  souvent  inlervenir  pour  des  cals  libreux 
roluliens  prouve  que  ce  mode  de  guerison  (V)  n'est  pas  aussi  avanta- 
geux  que  le  declarent  les  adversaires  du  traitement  an  grand  jour. 

Le  pronostic  operatoire  de  la  pseudarthrose  de  la  rotule  est  en 
general  tres  favorable. 

Quand  Tecai'tement  des  fragments  n'est  pas  trop  grand,  quand  il 
n'y  a  ni  atrophic  du  trice])s,  ni  adherences  du  fragment  superieur  an 
femur,  la  guerison  fonctionnelle  complete  sera  obtenue  i)ar  I'osteo- 
synthese. 

Technique  operatoire. 

On  fera  une  incision  a  lambeau  si  le  cal  fibreux  est  court.  Si  les 
fragments  sont  tres  ecartes  il  vaul  niieux  faire  une  longue  incision 
rectiligne  mediane. 
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Apres  avoir  recline  la  peau,  on  incise  le  cal  fibreux  suivant  sa 
l<)ni*ueur  pour  delerniiner  exaclemenl  ses  limiles  et  ne  pas  s"ex|)oser 
a  sacrilier  iiiulilenienl  tin  lissii  osseux.  Ayanl  bien  lepeie  Ics  linules 
(les  Irai^nienls,  on  tail  sur  cbacun  d'eux,  avec  line  scie  a  lame  mince, 
nne  seclioii  lransvei\sale  comi)lele. 

Avec  le  bislonri  on  excise  en  bloc  le  cal  libreux  el  les  deux 
Irancli'.'s  osseuses  par  deux  sections  laterales  en  forme  de  V  ((igme 
I7()).  Oil  oblienl  ainsi  une  plaie  liexagonale  (pii  se  prele  bien  a  une 
reunion  liueaire. 


Figure  476.  Figure  477. 

Sciienia  de  I'e.xcision  du  cal  dans  le.s 
fractures  ancieiines  de  la  rolule. 


On  rapproclie  les  Irajfmenls  rotuliens  en  faisant  des  tractions  sur 
le  rrai>ment  superieur  avec  deux  pinces  de  Muzeux  placees  de  cbaque 
cote  (figure  477). 

Une  lois  les  tra<*ments  amenes  en  contact,  on  fait  la  lixation  lem- 
poraire  en  agrippant  le  tissu  fibreux  des  bords  rotuliens,  avec  des 
pinces  de  Muzeux  placees  transversalemeni  (figure  478). 


Figure  478. 
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Si  la  resistance  est  tres  forte  il  faut  employer  un  grand  davier  a 
grides  pour  rapprochei-  les  fragments. 

Pour  la  fixation  definitive,  je  donne  la  preference  au  vissage 
direct.  Les  vis  seront  placees  soit  de  liant  en  has,  si  le  fragment  snpe- 
rieur  est  le  plus  petit,  soit  de  has  en  liaut,  dans  le  cas  contiaire.  Si  le 
fragment  inferienr  etait  fort  petit,  il  faudrait  plutol  faire  le  cerclage. 

On  consolide  la  reparation  en  })lacant  de  chaque  cote  deux  on 
trois  fortes  sutin'es  para-rotnliennes  et  en  snturant  au  devanl  de  la 
lotnle  le  surtout  fihreux 

Cette  opeiation  m'a  donne,  dans  tons  les  cas  que  j'ai  operes,  des 
resnltats  ahsolument  parfaits. 

Dans  les  fractures  tres  anciennes  on  peut  rencontrer  de  grandes 
difficultes  a  amener  les  fragments  en  contact.  On  a  propose  difi'erenis 
moyens  pour  affronter  les  surfaces  dans  ces  circonstances  : 

a)  Section  tramuersalc  on  en  V  du  tendon  du  triceps.  Cette  ma- 
noeuvre deja  employee  par  Dieffenhacli,  a  etc  preconisee  par  Pearcc 
(lould  Depage  a  montre,  il  y  a  quelques  anneesa  la  Societe  helge 
de  Chirurgie,  une  malade  chez  qui  il  avait  employe  cette  technique 
avec  un  bon  resultat. 

b)  Osleolomie  de  la  iuberosiie  anterieure  du  tibia  pour  permeltre 
au  fragment  inferienr  de  remonter  (Poncet). 

Cette  derniere  technique  me  semble  moins  bonne,  parce  qu'on 
ne  peut  gagner  que  pen  de  chose  a  ce  glissement  et  aussi  parce  que  le 
resultat  en  est  de  placer  la  rotule  trop  haul. 

c)  D'apres  H.  Pringle  (^)  on  pourrait  faire  I'operation  en  deux 
temps.  Dans  une  premiere  seance,  on  ferait  un  cerclage  sous-cutane 
et  on  rapprocherait  le  plus  possible  les  fragments  en  serrant  le  fil  et 
en  rapprochant  les  fragments  avec  des  pinces  a  griffes.  Dans  une 
seconde  seance,  on  ferait  I'excision  du  cal  et  raffrontement  osseux.  Je 
dois  dire  que  cette  technique  ne  me  tente  guere.  Je  prefererais,  dans 
cet  ordre  d'idees,  et,  en  cas  de  tres  grande  retraction,  faire  une 
extension  continue  preparatoire,  au  moyen  d  une  broche  passee 
ti'ansversalement  au-dessus  du  fragment  superieur. 

J'ai  observe  recemment  un  cas  de  luxation  recidivante  de  la  rotule. 
La  malade,  agee  d'une  quarantaine  d'annees,  avait  la  capsule  articulaire 
si  relachee,  qu'on  pouvait  retourner  la  rotule  avec  les  doigts  J'ai  pra- 
tique, avec  un  resultat  parfait,  la  capsulorrhaj)hie  de  la  facon  suivante  : 
La  face  anterieure  de  I'articulation  a  ete  mise  a  nu,  en  relevant  un 
grand  lambeau  cutane  en  U;  puis,  sans  ouvrir  la  synoviale,  j'ai  plisse 
la  capsule  en  dedans  et  en  dehors  de  la  rotule  et  j'ai  fixe  les  deux  plis 
longitudinaux  par  quelques  fortes  sutures  a  la  sole. 

(*)  The  Lancet,  1879,  pag.  815,  d'apres  Hamu/ion. 
Fractures  and  their  trait,  1910,  page  189. 
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Figure         —  Obs.  413,  II. 
I'racUu'P  ancieniie  (ri  mois).  Avivement  et  cerclage. 


Figure  483.  -  Obs.  519,  1.  Figure  484.  —  Obs.  519,  II. 

Arrachement  du  tendon  rotulien  avec  un  petit  fragment  osseux,  datant  de  6  mois, 
Avivement  des  surfaces  et  vissage  direct. 
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FI  ACTURES  DE  L'EPIPHYSE  TIBIALE  SUPERIEURE. 

Ces  lesions  ne  soiit  pas  frequenles.  On  pent  diviser  les  diflercnts 
cas  en  qnatre  i>roni)es  : 

1"  Fraclnres  pareellaires  inli a-nrliculaires ;  (liaclni  cs  cenli  ales 
(les  plaleanx  cartilagineux,  IVacUires  niar<<inales,  anaclienieni  des 
epines  du  tibia. 

2"  P'ractnies  isolees  des  condyles  dn  tibia. 

3"  Fractures  en  Y  de  repij)hyse. 

4"  Ai  rachenienl  de  la  Inberosile  anterieure. 

1"  Fractures  intra-articulaires  de  I'epiphyse  tibiale 

superieure. 

L'ai rachement  de  I'inserlion  des  ligaments  croises,  an  niveau  des 
('pii}('s  (ill  (ibid,  est  un  accident  lies  serieux.  J  en  ai  observe  un  cas 
datant  de  plusieurs  semaines.  La  l  adiograpliie,  que  j'ai  mallieureuse- 
nient  egaree,  monlrail  la  lesion  avec  evidence.  Le  genou  etait  I'ortenient 
ankylose  en  legere  flexion  et  toute  tentative  de  niouvement  etait  tres 
douloureuse.  J'ai  propose  une  arthrotoniie  a  ce  i)lesse,  niais  je  l'ai 
perdu  de  vue  sans  avoir  en  l  occasion  de  l  operer. 

L'artlirotomie  du  genou  nie  senible  devoir  etre  pratiquee  |)ieco- 
cenient  j)our  fixer,  on  pour  resequer,  les  parties  delachees  et  qui 
nienacent  de  former  une  masse  osseuse  ankylosant  I'articulalion. 
L'incision  mediane  trans-rolulienne  me  semble  la  plus  lecommandabie 
dans  ce  cas. 

Technique  de  raiilirolomie  veiiicdle  lr<ms-i  oliilienne. 

On  trace  une  incision  veiticale  sur  la  ligne  mediane  du  genou; 
on  commence  a  10  centimetres  an-dessus  de  la  rotule  et  on  s'ai  iete  a 
la  tuberosite  anterieui  e  du  tibia  (figure 4<S5).  L'incision,  faite  liardiment, 
penelre,  en  liaut,  entre  les  fibres  du  triceps,  divise,  plus  bas,  le  perioste 
de  la  I'otule,  puis  divise,  en  longueur,  le  ligament  rofulien  jus(|u"a  la 
tuberosite  anterieure  du  tibia. 

On  ecarte  les  bords  cutanes  avec  des  |)inces  de  Muzeux;  on  llecliil 
legerement  le  genou  (120°),  puis,  avec  une  scie  a  lame  mince,  on  sec- 
tionne  verticalenicnt  la  rotule.  Les  deux  valves  osseuses  sont  ensuite 
ecartees  avec  un  elevatoire,  et  on  acheve  de  sectionner  tons  les  tissus 
dans  rentrebaillement. 

Ecartant  les  levres  de  la  j)laie  avec  des  pinces,  on  tlecbit  doiice- 
ment  le  genou,  ce  qui  fait  glisser  de  clia(|ue  cote  les  bords  de  fincision 
et  expose  entierement  I'articulation  :  La  troclilee  du  lemur  fait  vrai- 
inent  bernie  dans  la  plaie  ;  on  a  sous  les  yeux  I'espace  inter-condylien 
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et  les  boids  antei  ieurs  des  plateaux  du  tibia  avec  les  ligaments  semi- 
lunaires  (figure  486). 


Fiarure  486. 


Figure  485. 
Incision  pour  rarthrotomie 
verticale  trans-rotulienne. 

On  pourra  facilement,  par  cette  incision, 
s'attaquer  a  la  lesion  des  ligaments  croises.  Si  le 
cas  est  recent  et  I'arrachement  osseux  bien  net, 
on  fera  le  clouage  du  fragment  detache  avec  une 
pointe  de  menuisier. 

La  fixation  est-elle  irrealisable,  il  me  semble 
preferable  d'exciser  le  bout  du  ligament  avec  la 
partie  osseuse  detachee. 

L'operation  intra-articulaire  terminee,  on 
replace  le  membre  dans  I'extension;  les  lambeaux 
se  rapprochent  d'eux  memes  dans  cette  position 
et  les  surfaces  de  section  de  la  rotule  se  mettenl 
naturellement  en  contact.  Quelques  fortes  sutures 
perdues,  placees  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
rotule  affrontent  la  section  du  tendon  tricipital ; 
au  niveau  de  la  rotule  il  est  prudent  de  placer  une 
vis  transversale  pour  eviter  le  deplacement  des 
fragments  pendant  les  mouvements  de  flexion  qui 
devront  etre  commences  de  suite  (figure  487). 

L'arthrotomie  verticale  trans-rotulienne  est  Figure  487. 

une  excellente  operation.  J'y  ai  eu  recours  dans  Sutures  perdues  et  vissage 
deux  cas  d'hydarthrose  chronique  et  dans  un 
cas  de  luxation  du  menisque  interne. 


transversal  de  la  rotule 
dans  l'arthrotomie  mediane. 


18 
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Pour  les  fractures  marginales  des  plateaux  du  tibia,  rarthrotomie 
laterale  convient  mieux. 

On  fera  Tincision  courbe  exteine,  avec  ou  sans  osteotomie  de  la 
tuberosite  anlerieure  du  tibia  (voir  fractures  des  condyles  du  femur). 
Si  e'est  le  plateau  interne  qui  est  fracture  on  fera  rarthrotomie  par 
une  incision  similaire  du  cote  interne.  On  reslaurera  la  fiacture  au 
moyen  de  fines  pointes  de  menuisier. 

Je  suis  intervenu  dans  un  cas  de  fracture  centrale  du  plateau 
tibial.  Ce  cas  est  assez  rare  et  assez  instruclif  pour  meriter  quelques 
mots  d'observation. 

«  Fracture  de  la  cauite  gleno'ide  interne  du  tibia.  —  Le  nomme 
»  Kislermont,  Frans,  age  de  11  aus,  enlre  a  I'hopital  Stuivenberg,  le 
»  ()  Janvier  1908,  pour  une  lesion  tranmatique  du  genou  (chute  sur  le 
»  genou  droit  tleclii).  II  existe  un  fort  gonllement  de  I'articulation  et 
»  le  membre,  en  legere  flexion,  ne  pent  etre  etendu.  La  radiographie 
»  moiitre  nettement  une  fracture  au  niveau  de  la  cavite  glenoide 
B  interne.  Le  16  Janvier  je  fais  une  large  arthrotomie  par  une  incision 
»  courbe  interne,  avec  osteotomie  de  la  tuberosite  anterieure  du  tibia. 

«  L'articulation  est  trouvee  remplie  de  sang  noir;  apres  avoir 
»  eponge  la  cavite,  nous  conslalons  une  fracture  demi-circulaire  sur  la 
)>  cavite  gleno'ide  interne;  le  hagment  souleve  en  avant  de  pres  de  un 
ft  centimetre  est  reste  adherent  en  arriere,  formanl  ainsi  une  sorte  de 
»  valve.  Les  caillots  interposes  autre  les  surfaces  ayant  etc  enleves,  Je 
»  reduisis  le  deplacement  avec  un  davier  a  griffes  appuyant  sur  le 
»  fragment  el  prenant  appui  a  la  face  antero-interne  de  la  tuberosite 
»  du  tibia. 

«  Le  fragment  fut  fixe  par  deux  clous  de  menuisier  dont  la  tete  fut 
»  chassee  dans  le  cartilage.  Suture  en  etage  des  parties  molles  et 
»  clouage  de  la  tuberosite  anterieure  du  tibia.  Guerison  aseptique. 

«  Le  blesse  est  sorti  de  I'hopital  quelques  semaines  plus  lard 
ft  ayant  le  genou  bien  mobile.  La  figure  488  represente  la  lesion  telle 
«  que  Je  I'ai  vue  par  I'arlhrolomie.  Les  figures  489  et  490  soul  les 
ft  radiographics  avanl  el  apres  l  intervention  ». 


Figure  488. 

Schema  de  la  fracture  de  robservation  3H4. 
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2"  Fractures  isolees  des  condyles  du  tibia. 

On  pent  rencontier  des  fractures  diverses  de  I'epiphyse  tibiale 
superieure.  Elles  se  groupent  tout  naturellement  en  fractures  condy- 
liennes  internes,  fractures  condyliennes  externes  et  fractures  conipo- 
sees  (fractures  en  Y,  fractures  comminutives). 

Ces  lesions  sont  rares,  elles  s'accompagnent  toutes  d'epanchement 
sanguin  dans  le  genou  el  sont  tres  graves  au  point  de  vue  des  fonc- 
tions  du  membre. 

La  fracture  condylienne  interne  est  la  plus  simple  et  la  plus 
frequente.  Le  trait  de  fracture  partant  du  milieu  du  plateau  tibial 
descend  en  bas  et  en  dedans  separant  la  tuberosity  interne  du  tibia 
sur  une  plus  ou  moins  grande  etendue.  Le  fragment  glisse  vers  le  bas 
et  le  membre  se  place  en  genu  varum. 

Cette  lesion  doit  etre  traitee  operatoirement  pour  peu  qu'il  y  ait 
du  deplacement;  le  moindre  glissement  du  fragment  vers  le  bas 
entraine,  en  effet,  une  deviation  de  I'axe  de  la  jambe  pouvanl  gener 
considerablement  la  marclie. 

La  tecbnique  operatoire  dans  la  fracture  de  la  tuberosite  intei  ne  est 
simple  :  on  abordera  le  foyer  par  une  incision  interne  droite  ou 
angulaire  ;  on  reduira  le  deplacement  en  porlant  la  jambe  en  dehors. 
La  fixation  se  fera  au  moyen  de  deux  vis  assez  longues  enfoncees 
transversalement  (figure  491). 

Dans  la  fracture  condylienne  externe,  le  trait,  parti  du  milieu  du 
plateau  tibial,  descend  en  bas  et  en  dehors  et  arrive  sous  I'articulation 
peroneo-tibiale  superieure;  le  col  du  perone  pent  etre  fracture  suivant 
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la  meme  trajecloire.  Le  deplacement  vers  le  bas  du  fragment  condylien 
amene  la  position  en  genu  valgum.  L  operation  est  nettement  indiquee 
dans  les  cas  avec  deplacement.  On  attaqnera  la  lesion  par  une  incision 
externe  droite  on  angulaire. 

Apres  avoir  onvert  le  foyer,  on  reduira  la  fracture  du  tibia  en 
portant  la  jambe  en  dedans;  on  affrontera  exactement  les  fragments 
avec  un  davier  a  dents  de  lion,  prenant  point  d'appui,  d'une  part,  sur 
la  face  interne  du  tibia,  et,  d'autre  part,  sur  le  fragment  detache.  On 
fixera  la  fracture  en  enfoncant  transversalement  ou  obliquement  deux 
vis  dans  I'epipbyse  tibiale. 


S'il  y  a  fracture  concomittante  du  col  du  perone,  on  reduira  et  on 
fixera  temporairement  cette  fracture  avec  un  petit  davier  coude.  On 
fera  la  fixation  definitive  avec  une  vis  de  5  a  6  centimetres  enfoncee 
verticalement  au  travers  de  la  tete  du  perone  et  penetrant  dans  le 
corps  de  I'os  (tigure  492). 

J'ai  eu,  tout  recemment  (juin  1912),  grace  a  I'obligeance  de  mon 
collegue  et  ami  Van  de  Wiele,  I'occasion  d'operer  une  fracture  du 
condyle  externe  du  tibia. 

J'ai  fait  I'artbrotomie  externe  et  le  vissage,  comme  je  viens  de 
I'exposer. 

Le  resultat  est  absolument  parfait,  taut  au  point  de  vue  anato- 
mique  qu'au  point  de  vue  fonctionnel;  le  blesse  a  recoiivre  rapidenienl 
les  mouvements  de  flexion  du  genou  (figures  493  et  494,  Obs.  580). 


Figure  491. 
Schema  du  vissage  du  condyle 
interne  du  tibia. 


Figure  492. 
Schema  du  vissage  dans  la  fracture 
condylienne  e.xterne  du  tibia. 
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30  Fractures  en  Y  de  I'epiphyse  tibiale  superieure. 

Ces  fractures  se  produisent  surtout  par  chute  sur  les  pieds  d'un 
lieu  eleve.  Ce  sont  des  fractures  par  penetration,  la  partie  dure  de  la 
diaphyse  s'enfonQant  dans  I'epiphyse  et  anienant  son  eclatement.  Les 
degats  peuvent  etre  tres  considerables;  les  fonclions  de  I'articulalion 
du  genou  sont  toujours  gravement  compromises,  line  reconstitution 
operatoire,  aussi  correcle  que  possible,  est  le  traitement  de  choix. 


Figure  495. 
Trace  de  I'incision 
pour  la  fracture  en  Y 
de  I'epiphyse  tibiale 
supei'ieure. 


Technique  operatoire. 

Je  n'ai  pas  encore  eu  I'occasion  d'intervenir 
dans  des  cas  semblables,  la  technique  que  je  donne 
ici  est  purement  theorique. 

On  tracera  une  incision  a  lambeau  allant  d'une 
saillie  condylienne  du  femur  a  I'autre,  en  passant 
sous  la  tuberosite  anterieure  du  tibia  (figure  495). 
En  dedans  on  tombera  directement  dans  le  foyer 
de  la  fracture.  Le  perioste  est  tres  adherent  dans 
cette  region ;  il  ne  faut  pas  le  relever,  mais  mettre 
simplement  a  nu  les  traits  de  fracture  et  exciser  les 
lambeaux  flottants. 

On  commencera  les  manoeuvres  osseuses  en 
desenclavant  la  diaphyse  par  une  forte  traction  sur 
le  pied,  ou  en  flechissant  le  genou.  On  fera  baillerle 
foyer  de  fracture  et  on  enlevera  a  la  curette  les 
debris  osseux  et  les  caillots  interposes. 

On  reconstituera  d'abord  I'epiphyse.  Pour  cela  on  coaptera  trans- 
versalement  les  fragments  avec  de  grands  daviers  a  dents  poinlues  ; 
deux  ou  frois  tongues  vis,  enfoncees  Iransversalement  d  un  condyle 
dans  I'autre,  relabliront  solidement  le  massif  articulaire. 

On  reduira  ensuile  la  diaphyse  par  traction  et  atTrontement  avec 
I'un  ou  I'autre  davier  suivant  la  disposition  des  parties. 

La  fixation  diaphyso-epiphysaire  se  fera  differemment  suivant  les 
cas.  Le  plus  souvent  on  parviendra  a  fixer  solidement  avec  deux 
tongues  vis  placees  obliquement  de  I'epiphyse  dans  la  diaphyse,  ou 
inversement  de  la  diaphyse  vers  I'epiphyse. 

Si  le  vissage  direct  etait  insuffisant  ou  inapplicable,  on  recourrait 
a  hi  prothese  perdue  ou  meme  a  I'agrafage. 

Si  la  tete  du  perone  etait  fracturee,  on  la  restaurerait  facilemenl 
avec  une  visplacee  verticalemenl.  Les  figures  496,  497  et  498  monlrent 
les  dispositions  qui  se  presenteront  le  plus  souvent  pour  cette  fixation. 
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4"  Fracture  de  la  tuberosite  anterieure  du  tibia. 

Cette  lesion  est  rare.  Elle  presente  une  grande  parente  avec  la 
fracture  de  la  rotule.  C'est  une  fracture  par  contraction  musculaire 
qui  s'accompagne  de  deplacement  vers  le  haut  du  fragment  arrache. 
Elle  se  rencontrerait,  d'apres  les  cas  publics,  plus  souvent  chez 
I'adolescent  que  chez  I'adulte  (disjonction  epiphysaire). 

L'indication  operatoire  est  la  meme  que  dans  la  fracture  de  la 
rotule,  il  faut  suturer  quand  il  y  a  ecartement  des  fragments. 

La  technique  se  presente  dans  les  conditions  les  plus  simples  :  on 
fera  une  incision  longitudinale  mettant  la  lesion  an  jour;  on  fera  la 
reduction  en  exergant  des  tractions  sur  le  fragment  avec  des  pinces 
de  Muzeux;  I'elevation  de  la  jambe  facilitera  la  reduction  en  relachant 
le  triceps. 

On  fixera  le  fragment  en  place  au  moyen  d  une  on  deux  vis 
enfoncees  d'avant  en  arriere  dans  I'epiphyse  du  tibia.  On  mobilisera 
de  suite  I'articulation  et  on  permettra  la  marche  precocement  (vers  le 
huitieme  jour). 

FRACTURES  JUXTA-EPIPHYSAIRES  SUPERIEURES 

DE  LA  JAMBE. 

Les  fractures  du  quart  superieur  des  os  de  la  jambe  sont  relative- 
ment  rares;  sur  ma  statislique  je  releve  seulement  cinq  cas  d'inter- 
ventions  pour  fractures  juxta-epiphysaires  superieures  contre  157 
osteo-syntheses  pour  fractures  de  la  diaphyse, 

EUes  reconnaissent  pour  cause  soit  un  traumatisme  direct  soit 
une  chute  sur  les  pieds. 

Dans  les  lesions  par  coup  direct  il  y  a  habituellement  fracture  des 
deux  OS  au  meme  niveau,  souvent  avec  esquilles  et  plaie  communicante. 

Dans  les  fractures  indirectes  le  trait  est  souvent  simple,  oblique 
en  bas  et  en  avant.  Dans  cette  forme  le  fragment  superieur  attire  par 
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le  tendon  du  triceps,  se  deplace  en  avant.  Cette  fracture  s'accompagne 
parfois  d'une  seconde  fracture  siej^eant  au  tiers  inferieur  de  la  janihe. 
Parfois  le  perone  n'est  pas  fracture,  mais  il  existe  une  luxation 
peroneo-tibiale  superieure;  il  y  a  alors  chevauchement  plus  ou  moins 
grand  des  fragments  du  tibia. 

Les  fractures  du  quart  superieur  de  la  jambe  sont  graves.  Tons 
les  auteurs  signalent  la  lenteur  de  la  consolidation  (6  niois  a  un  an!). 
On  a  attribue  cette  lenteur  de  la  formation  du  cal  a  la  rupture  de 
I'artere  nourriciere  du  tibia;  cela  n'est  pas  serieux  ! 

La  vraie  cause  est  la  frequence  d'une  reduction  absolumcnt  iiisuf- 
fisante.  Les  cas  que  j'ai  traiies  operatoirement  se  sont  tons  consolides 
en  moins  de  quatre  semaines. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  fracture  existe  sans  deplacement; 
le  tissu  fibreux  periostique  epais  servant  de  gaine  aux  fragments;  ces 
cas  guerissent  rapidement  par  immobilisation  dans  un  bandage  platre 
ou  meme  simplement  par  le  repos  au  lit,  la  jambe  bien  calee  par  des 
sacs  de  sable.  Les  cas  avec  deplacement  seront  operes. 

On  abordera  la  fracture  en  incisant  au  milieu  de  la  face  interne 
du  tibia.  Deux  ordres  de  cas  sont  a  considerer  pour  I'osteo-synthese  : 

a)  Fractures  obliques  sans  esquilles. 

Ces  cas  sont  faciles  a  operer.  On  reduira  au  moyen  d'un  davier 
droit  ou  du  davier  en  S  affrontant  les  fragments  par  pression. 

La  fixation  se  fera  par  vissage  direct  :  deux  vis  seront  enfoncees 
transversalement  pres  des  limites  superieure  et  inferieure  de  la  frac- 
ture. On  pent  prendre  pour  cela  des  vis  epipbysaires;  il  faut  avoir 
soin  dans  ce  cas  de  forer  un  trou  avec  une  niecbe  americaine  dans  la 
parol  superficielle.  La  vis  montee  sur  le  perforaleur  est  alors  enfoncee 
de  part  en  part  de  I'os.  II  faut  eviter  de  prendre  une  vis  trop  longue, 
qui  depasserait  dans  les  parties  molles  et  pourrait  gener.  On  pent 
apprecier  approximativement  la  longueur  que  doivent  avoir  les  vis 
en  prenant  la  moitie  de  la  largeur  de  la  face  interne  visible  dans  la 
plaie. 

La  fixation  par  vissage  direct  est  fort  solide  et  aucune  espece 
d'attelle  n'est  necessaire. 

La  fixation  du  perone  est  habituellement  inutile,  cependant,  s'il 
existait  un  fort  deplacement,  il  faudrait  reduire  et  fixer  par  un  ou 
deux  cerclages. 

Le  cerclage  simple  dans  les  fractures  obliques  du  quart  superieur 
du  tibia  n'est  pas  a  conseiller;  I'os  est  tres  irregulier  a  ce  niveau;  les 
fils  seraient  difficiles  a  placer  et  s'apj)liqueraient  mal  sur  I'os.  A  ce 
niveau,  le  vissage  est  inconiparablement  superieur. 
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Figure  499.  -  Obs.  430,  I.  Figui-e  500.  —  Obs.  430,  II. 

Fracture  oblique  juxta-epiphysaire  du  tihia.  Vissage  direct. 


b)  Fractures  Iramversales  avec  on  sans  esquilles. 

On  recourra  ici  a  la  prothese  perdue.  La  lace  interne  du  tibia  se 
prete  tres  bien  a  I'application  d'une  plaque. 

Si  on  pent  engrener  les  fragments  sultisanimenl  on  tera  la  reduc- 
tion premiere  et  on  placera  la  plaque  sur  hi  fracture  reduite.  On  fixera 
temporairemeiit  la  prothese  avec  un  davier  droit  on  un  davier  en  S. 
On  mettra  du  cote  de  la  diaphyse  deux  ou  Irois  vis  courles  (vis  pour 
la  prothese  perdue);  du  cote  epiphysaire,  on  meth-a,  de  preference,  des 
vis  a  meche  perforatrice  assez  longues  (3  a  4  centimetres). 

Si  la  fracture  est  difficile  a  maintenir  en  reduction,  on  tixera 
premierement  la  plaque  an  bout  diaphysaire,  puis  on  reduira  et  on 
vissera  du  cole  de  I'epiphyse  (figure  501). 

Dans  un  cas  tres  complique  de  hacture  juxta-epiphysaire  supe- 
rieure  de  la  jamhe,  j'ai  applique  la  prothese  de  la  facon  suivante  :  La 
fracture  s'etait  produite  par  ecrasement  sous  une  pierre  de  taille,  il 
existait  deux  grandes  plaies  en  avant  et  en  arriere  et  les  deux  os 
etaient  pulverises ;  le  tibia  presentait  douze  esquilles  fortement  depla- 
cees.  J'ai  employe  une  large  plaque  modelee,  portant  trois  rangees  de 
trous  dans  sa  moitie  superieure.  J'ai  fixe  premierement  la  plaque  a  la 
diaphyse;  puis  ayant  refoule  les  principales  esquilles  a  leur  place,  je 
les  ai  fixees  egalement  par  vissage  a  la  plaque.  J'ai  alors  reduit  I'epi- 
physe et  I'ai  fixee  par  trois  longues  vis.  Les  esquilles  profondes  furent 
enfin  ramassees  par  deux  fils  de  cerclage. 
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La  consolidation  etait  obtenue  en  moins  de  quatre  seniaines.  La 
plaque  fut  enlevee  six  semaines  apres  I'operalion  et  la  guerison  etait 
complete  a  part  one  legere  necrose  d'une  des  esquilles.  Le  blesse  mar- 
chait  normalemenl  sans  appui.  II  succomba  malhenreusement  deux 


Figure  501.  —  Obs.  66. 
I'seudarlhrose  dii  ((uart  superieur  ile  la  jaiiibe,  datant  de  17  niois. 
Prothese  perdue. 
Consolidation  en  quatre  semaines. 
(Decalque.) 

mois  plus  tard  a  une  attaque  de  cholera  nostras.  A  I'autopsie  pratiquee 
par  le  Docteur  Poels,  la  reparation  de  la  fracture  tut  trouvee  part'aite. 
Une  seule  des  nombreuses  esquilles  presentait  une  necrose  limitee  el 
en  voie  d'elimination  (figures  502  et  503). 


Figure  502.  —  Obs.  532,  I.  Kigure  503.  —  Ob.'^.  532,  II. 
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FRACTURES  DE  L'EXTREMITE  SUPERIEURE 
DU  PERONE. 

Ces  fractures  sont  rarement  isolees,  produites  alors  par  un  coup 
direct. 

Le  plus  souvent,  la  fracture  haute  du  perone  se  rencontre  en 
meme  temps  qu'une  fracture  du  tibia.  Toutes  les  fractures  de  ce  der- 
nier OS  peuvent  etre  accompagnees  d'une  fraclure  de  Fextremite 
superieure  du  perone  :  fractures  condyliennes  externes  du  tibia, 
fractures  juxta-epiphysaires,  fractures  de  la  diaphyse  et  meme  frac- 
tures de  la  mortaise  tibio-tarsienne.  Tres  souvent,  dans  les  fractures 
spiroides  du  tibia,  le  perone  est  brise  en  bas  et  en  haut.  Ce  fait  prouve 
que  dans  les  fractures  de  la  jambe,  il  faut  toujours  radiographier  les 
deux  OS  dans  toute  leur  longueur. 

La  fracture  haute  du  perone  pent  emprunter  une  physionomie 
speciale  au  voisinage  du  nerf  sciatique  poplite  externe;  la  possibilite 
de  voir  ce  nerf  important  englobe  tardivement  dans  un  cal  volumi- 
neux  est  une  indication  de  remedier  aux  deplacements  qu'on  pent 
observer  a  ce  niveau. 

La  fracture  pent  sieger  au  niveau  de  la  tete  du  perone;  le  trait 
est  alors  transversal  ou  legerement  oblique.  Plus  souvent  elle  se 
trouve  plus  bas  au  niveau  du  col  de  I'os,  et  son  trait  est  spiroide,  avec 
ou  sans  esquille.  II  est  probable  qu'on  pent  aussi  rencontrer  des  frac- 
tures de  la  tete  du  perone  par  arrachement,  sous  I'influence  d'une 
violente  contraction  du  biceps. 

On  abordera  la  lesion  en  incisant  sur  la  saillie  de  la  tete  du 
perone.  On  ira  avec  precaution  pour  eviter  de  blesser  le  nerf  sciatique 
poplite  externe,  lequel  contourne  le  col  du  perone  en  dehors  et  se 
trouve  directement  sous  I'aponevrose. 

S'il  y  a  diastase  tibio-peroniere,  on  reduira  avec  un  grand  davier 
droit  applique  d'une  part  sur  la  face  interne 
du  tibia  (au  travers  de  la  peau)  et  d'autre 
part,  sur  la  tete  du  perone. 

Les  fractures  transversales  ou  obliques 
de  la  tete  seront  tres  efficacement  tixees  au 
moyen  d'une  vis  enfoncee  de  haut  en  bas 
(tigure  504). 

Les  fractures  obliques  hautes  avec  de- 
placement  de  la  diaphyse  en  dehors,  seront 
fixees  au  moyen  d'une  vis  enfoncee  transver- 
salement  vers  I'epiphyse  tibiale ;  on  visserait  Figure  504. 

de  la  meme  maniere  les  diastasis  ou  les      Vissage  vertical  de  la  tete 
luxations  de  la  tete  du  perone  (figure  505).  "  ^^'^^^ 
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Les  fractures  au  niveau  du  col  seront  traitees  par  le  cerclage  si  le 
trait  est  oblique  (figure  506);  si  le  trait  est  transversal,  une  vis  plus  ou 
moins  longue,  enloncee  verticalement  au  travers  de  la  tete,  conime 
dans  la  figure  504,  constitue  le  nioyen  le  plus  simple  de  tixation. 


Figure  505.  Figure  506. 

Vissage  transversal  perotieo-tibial.  Cerclage  du  col  du  poruue. 


FRACTURES  DIAPHYSAIRES  DES  DEUX  OS 
DE  LA  JAMBE. 

Les  fractures  isolees  du  corps  du  tibia  et  du  perone  sont  peu 
frequentes.  La  fracture  isolee  du  tibia  se  renconire  relativement 
souvent,  mais  celle  du  perone  est  exceptionnelle. 

Les  fractures  isolees  du  tibia  resullent  generalement  d'un  coup 
direct;  le  deplacenient  pent  etre  nul ;  le  traitement  est  alors  une 
simple  question  de  repos. 

Les  fractures  isolees  du  tibia,  de  cause  indirecte,  sont  toujours 
spiroides;  elles  j)euvent  presenter,  malgre  I'integrite  du  perone,  un 
deplacenient  notable  (rotation  sur  faxe  du  fragment  inferieur). 

Beaucoup  de  fractures  du  tibia  sont  prises,  a  un  examen  supeificiel, 
pour  des  fractures  isolees,  alors  qu'il  y  a  en  realile  fracture  des  deux 
OS.  II  faut,  pour  avoir  un  diagnostic  complet,  loujours  radiograpliier 
toute  la  longueur  du  membre,  depuis  le  genou  jusqu'au  cou-de-pied. 
On  reconnailra,  en  prenant  cette  precaution,  bien  des  fractures  qui, 
autrement,  eussent  passe  inaper^ues. 

Le  perone  est  souvent  fracture  a  longue  distance  du  foyer  tibial  ; 
parfois,  en  haul  et  en  bas ;  parfois,  c'est  une  diastase  avec  luxation  de 
I'extremite  superieure  qui  permel  le  cbevaucliement  des  fragments 
du  tibia. 

Les  fractures  diaphysaires  de  la  jambe  presentent  de  nombreuses 
varietes.  Le  siege  habituel  est  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
diaphyse,  mais  il  pent  se  trouver  a  toutes  les  hauteurs. 
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Dans  les  fractures  par  coup  direct,  le  trait  est  transversal  ou  pen 
oblique;  le  tibia  el  le  perone  sont  brises  au  meme  niveau,  souvent 
avec  une  esquille  intermediaire  en  forme  de  coin. 

Dans  les  fractures  indirectes,  le  trait  est  spiroide,  descendant  en 
bas,  en  dedans  et  en  avant.  Le  perone  est  generalement  brise  plus 
haul;  parfois  tout  en  haut;  parfois  en  baut  et  en  bas.  Ces  fractures 
spiroides  sont  souvent  compliquees  d'un  trait  secondaire  delimitant 
une  longue  esquille  (fractures  obliques  composees). 

Assez  frequemment  on  observe,  a  la  jambe,  des  fractures  doubles; 
les  deux  os  sont  brises  au  V3  superieur  et  au  V3  inferieur. 

Presque  toutes  les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe'  sont  accom- 
pagnees  de  deplacements  notables,  difficiles  ou  impossibles  a  corriger; 
les  deplacements  les  plus  facheux  sont  la  deviation  suivant  I'axe  et  la 
deviation  angulaire. 

La  deviation  suivant  I'axe,  qui  semble  pen  importante,  a  I'aspect 
de  la  radiographie,  est  tres  grave;  non  reduite,  elle  laisse  au  blesse  un 
pied  valgus  genant  beaucoup  la  marche. 

La  deviation  angulaire  deplace  les  points  normaux  de  pression 
sur  les  cartilages  du  genou  et  du  cou-de-pied  ;  l  absence  de  reduction 
mathematique  se  traduit  ulterieurement  par  des  douleurs  persistantes 
dans  les  articulations. 

L'osteo-synthese  des  os  de  la  jambe  est  d'une  benignite  absolue; 
la  reconstitution  anatomique  integrate  est  facile  a  obtenir;  le  jeu  des 
articulations  et  des  muscles  pent  s'exercer  pendant  tout  le  cours  du 
traitement  une  fois  les  fragments  fixes.  Aussi  je  considere  que  le  irai- 
tement  operatoire  doit  etre  applique  d  presque  tous  les  cas.  On  ne 
s'abstiendra  que  dans  les  fractures  en  bois  vert  sans  deplacement,  la 
oil  toute  espece  d'attelle  est  inutile, 

Dans  tous  les  cas  ou  on  jugera  une  immobilisation  necessaire  le 
fixateur  sera  preferable  au  bandage  platre,  qui  atrophic  les  muscles 
et  ankylose  I'articulation  tibio-tarsienne. 

Les  chiffres  suivants,empruntes  a  Scudder,sont  tout  a  fait  edifiants 
quant  au  pronostic  des  fractures  de  la  jambe  traitees  par  les  methodcs 
non  sanglantes  : 

Sur  35  cas  de  fractures  de  la  jambe,  traites  au  Massachusetts 
General  Hospital  et  examines  de  un  an  et  demi  a  dix  ans  apres  I'acci- 
dent,  13  fois,  la  jambe  blessee  etait  aussi  bonne  que  la  jambe  saine 
(37  °/o).  Dans  22,  cas  il  y  avait  invalidite  permanente  :  pied  plat, 
deformation  de  la  jambe,  boiterie,  mouvements  limites  du  genou, 
necrose  osseuse,  douleurs  dans  la  fracture  pendant  la  marche  ou  la 
station  debout,  raideur  du  cou-de-pied,  faiblesse  de  la  jambe,  etc., 
soit  63  7o  d'ecloppes  (*) !  Ces  resultats  se  passent  de  commentaires. 

(*)  ScuDDER.  The  Treatment  of  fractures,  1911,  page  521. 
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Technique  de  losteo-synthese  de  la  jambe. 

Sauf  indications  speciales,  on  fera  I'operation  du  huitienie  au 
douzieme  jour  apies  une  desinfection  rigoureuse  de  la  peau. 

Quand  il  y  a  issue  du  fragment  superieur,  I'operation  d'urgence 
est  preferable  a  toute  autre  conduite  de  meme  que  dans  les  fractures 
fermees  avec  menace  de  perforation  des  teguments. 

Les  fractures  infectees  sont  plus  frequentes  a  la  jambe  que  par- 
tout  ailleurs.  Dans  bien  des  circonstauces  on  sera  conduit,  pour 
sauver  le  membre  de  I'amputation,  a  intervenir  en  pleine  septicemic. 
Le  fixateur,  en  permettant  de  drainer  et  de  panser  le  membre  comme 
s'il  n'etait  pas  fracture,  est  alors  absolument  precieux ;  il  m'a  permis 
de  guerir  integralenient  de  nonibreux  cas  ou  I'amputation  cut  ete 
autrement  inevitable. 

Trois  modes  de  fixation  seulemenl  me  paraissenl  recomman- 
dables  dans  les  fractures  recenles  de  la  jambe  :  Le  fixateur  dans  les 
fractures  transversales  ou  pen  obliques;  le  cerclage  et  le  vissage  direct 
dans  les  fractures  spiroides. 

La  prothese  perdue  ne  doit  jamais,  a  mon  avis,  etre  employee  dans 
les  fractures  recentes  ;  le  fixateur  lui  est  toujours  preferable. 

On  pourra  employer  le  vissage  direct  dans  les  fractures  peu 
obliques ;  le  cerclage  sera  la  methode  preferee  dans  les  fractures  en 
biseau. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  fixation  du  tibia  seule  est  suffisante.  II 
serait,  certes,  a  desirer  d'obtenir  dans  tons  les  cas  la  reconstitution 
anatomique  des  deux  os;  malbeureusement,  I'osteo-syntbese  du  perone 
complique  I'opeiation.  Aussi  je  n'y  recours  que  dans  quelques  cas: 
quand  il  y  a  fort  deplacement  et  quand  la  fixation  par  cerclage  est 
possible.  La  fixation  du  perone  est,  en  efFet,  assez  difficile;  I'os  est 
profond  et  difficilement  abordable  dans  sa  partie  diapbysaire.  Quand 
il  est  fracture  en  rave,  sa  fixation  est  malaisee.  La  reposition  exacte 
du  tibia  amene  d'ailleurs  presque  toujours  une  reduction  suffisante 
du  cote  du  perone. 

Je  donnerai  ici  seulement  quelques  lignes  sur  la  tecbnique  ope- 
raloire;  les  difTerentes  manoeuvres  qui  ont  ete  decrites  dans  les 
generalites  s'appliquent,  presque  integralenient,  aux  fractures  du  tibia 
et  j'y  renvoie  le  lecteur. 

a)  Osleo-synthese  du  tibia  au  moyen  du  fixateur. 

On  peut  employer  le  fixateur  dans  toutes  les  fractures  de  la 
diapbyse  du  tibia;  cependant  je  crois  preferable  d'en  limiter  I'emploi 
aux  cas  ne  pouvant  pas  etre  fix6s  par  le  cerclage  ou  le  vissage  direct. 


OSTEO-SYNTHESE  AU  MOYEN  DU  FIXATEUR 
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Incision  des  parties  inolles  :  On  repere  la  direction  des  deux 
fragments  avec  les  doigts  et  on  trace,  jusqu'a  I'os, 
une  incision  en  bayonnette,  comme  le  represente 
la  figure  507.  Les  deux  branches  verticales  sont 
respectivenient  paralleles  aux  deux  fragments  et 
au  milieu  de  leur  face  interne.  Celte  incision 
permet  d'atteindre  egalement  facilement  les  deux 
bouts;  elle  devient  rectiligne  une  fois  la  fracture 
reduite. 

La  peau  etant  reclinee  de  chaque  cote,  avec 
des  pinces  de  Muzeux,  on  incise  le  perioste  sur  les 
deux  fragments.  Avec  une  large  rugine,  on  ecarte 
le  perioste  sur  la  face  interne  et  sur  les  bords  des 
deux  fragments,  dans  une  etendue  de  trois  centi- 
metres environ. 

Reduction  :  Pour  faire  la  reduction  dans  les 
cas  simples  (fractures  transversales  ou  legerement 
obliques  sans  esquilles)  on  place  deux  daviers 
droits  moyens  a  trois  centimetres  des  extremites 
et  on  execute  la  manoeuvre  de  la  mise  en  angle, 
suivie  de  redressement.  Une  fois  les  fragments 
bout  a  bout  et  exactement  engrenes,  on  fixe  tem- 
porairement  au  moyen  du  grand  davier  en  L, 

J'ai  expose  en  detail  dans  les  generalites  les 
manoeuvres  de  la  reduction  dans  les  differents 
types  de  fractures  (fractures  composees,  fractures 
doubles),  je  n'y  revicndrai  pas.  Je  rappellerai 
seulement  que  c'est  au  tibia  que  les  fractures 
composees  sont  les  plus  frequentes  et  que  la  reimplantation  des  frag- 
ments detaches  acquiert  ici  une  importance  majeure. 

Les  fractures  doubles  sont  egalement  tres  frequentes  car  dies 
representent,  d'apres  mon  experience,  environ  7  a  8  %  de  toutes  les 
fractures  diaphysaires  des  deux  os  de  la  jambe. 

Fixation  des  fragments  :  La  technique  du  placement  du  tixateur 
a  deja  ete  decrite  en  detail  dans  les  generalites.  Je  rappellerai  qu'il 
faut  d'abord  placer  les  fiches  proximales  dans  la  plaie,  puis  les  deux 
fiches  distales  a  longue  distance  apres  avoir  incise  la  peau. 

II  faut  eviter,  en  bas,  de  penetrer  dans  I'articulation  ;  si  la 
fracture  est  basse,  il  faut  rapprocher  les  deux  fiches  inferieures  (dis- 
tance minima  d'une  fiche  a  I'autre  25  a  30  millimetres).  Si  la  fracture 
est  plus  basse  encore,  il  faut  renoncer  au  fixateur  et  recourir  a  la 
prothese  perdue  (fractures  juxta-epiphysaires  inferieures). 

J'ai  eu  recours  98  fois  au  fixateur  pour  des  fractures  diaphysaires 
de  la  jambe.  Un  seul  opere  a  succombe  (ecrasement  de  la  jambe, 


Figure  507. 
Trace  de  I'incision  dans 
les  fractures  du  tibia 
avec  ctievauchenient. 
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fracture  comminiitive  et  plaie  contuse  allant  du  genou  au  cou-de-pied, 
osteo-synthese  d'urgence ;  injection  preventive  antiletanique,  deux 
jours  plus  tard,  tetanos  !  Amputation  de  la  cuisse  suivie  de  mort.  Les 
97  operes  restant  m'ont  donne  95  guerisons  completes  et  rapides,  la 
consolidation  a  etc  obtenue  dans  tons  ces  cas  entre  trois  et  six 
seniaines.  Deux  operes  out  du  subir  la  grelTe  osseuse  apres  echec  de 
l  osteo-synthese  une  fois  par  dystrophic  osseuse  (fracture  spontaiiee) 
et  une  lois  par  perte  de  substance  dans  une  fracture  esquilleuse  on  les 
fragments  libres  avaient  etc  malenconlreusenient  extirpes  avant  que 
le  blesse  me  fut  adresse. 


Figur'e  .j08,  I. 


Figure  :m,  II. 


Figure  510,  111. 
Ostco-syiitiiese  d'une  fracture  transversale  du  tibia. 
I.  Fixation  temporaire.  —  II.  Placement  des  fiches. 
III.  Montace  du  fixateur. 


OSTEO-SYNTHESE  AU  MOYEN  DU  FIXATEUR 
Radiographies  de  fractures  de  la  jambe  operees  an  moyen  du  fixalenr 


Figure  511.  —  Obs.  5i,  I  et  II. 


Figure  512.  —  Obs.  64  (fixation  sous-cutanee). 
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Figure  "ilo.  -  Obs.  71,  II.  Figure  516.  —  Obs.  71,  III. 

DBS.  71,  I.  II,  III.  I'ractiae  dduijlc  de  la  jami)e. 
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Figure  517.  —  Obs.  73. 


Figure  518.  —  Obs.  74. 


292 


FRACTURES  DIAPHYSAIRES  DES  DEUX  OS  DE  LA  JAMBE 


Figure  519.  —  Obs.  76. 
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Figure  522.  —  Obs.  82,  I.  Figure  523.  —  Obs.  82,  II. 


Figure  52'i.  —  Obs.  83.  I.  Figure  525.  —  Obs.  83,  II. 

(Fracliire  duuble.) 
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Figure  528.  —  Obs.  84,  III. 
Aspect  apres  consolidation. 
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Figure  531.  —  Obp.  91,  I. 


Figure  532.  -  Obs.  91.  II. 
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Figure  535.  —  Obs.  102  (premiere  plaque  egaree). 
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Figure  538.  —  Obs  106,  III. 
Hadiographie  5  ans  apres  I'osteo-synthese. 
Obs.  106,  I,  II,  III.  Fracture  double 
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Figure        —  Obs.  114,  I. 


Figure  542.  —  Obs.  1 1 't,  11. 
(Fixateur  et  cerclage  comljines.) 
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Figure  544.  -  Obs.  121,  I. 


Figure  545.  —  Obs.  121,  II. 


Figure  5i8.  — 


Obs.  124,  1. 


Figure  oW.  —  Obs.  VH,  II. 


Figure  552.  —  Obs.  135,  I. 


Figure  553.  —  Obs.  135,  II. 
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I'igiire  jo.').  -    UBS.  1  iU,  11.  I  i-un-  :M.  —  Obs.  140,  111. 

(Aspect  apres  consolidation.) 
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Figure  559.  —  Obs.  142,  III. 
Radiographie  cinq  ans  apres  I'osteo-synthese. 
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Figure  'M'l.  —  Oiis.  \'>'i,  I.  I'igiirp  riG.i.  —  Ohs.  154,  II. 

Fracture  esquilleuse. 
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Figure  564.  —  Obs.  164,  T.  Figure  565.  —  Obs.  164,  II. 

Fracture  a  encoche  composee.  Reimplantation  de  quatre  gros  fragments. 
Consolidation  en  quatre  semaines. 


Figure  566.  —  Obs.  161,  I.  Figure  567.  —  Obs.  161,  II. 
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I  iiiun;  :uO.  —  Oiis.  171,  I. 


Obs.  171,  II. 
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Figure  581.  — 


Obs.  215,  I. 


Figure  582.  -  Obs.  215,  II. 
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Figure  585.  -  Obs.  233. 


OSTEO-SYNTHESE  AU  MOYEN  DU  FIXATEUR 


Figure  588.  —  Obs.  241,  I. 


['"iguie  589.  -  Obs.  241,  II 
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l  igure  5J>2.  —  Obs.  '259.  I.  Figure  593.  —  Obs.  -259,  II. 

Fracture  ouverte  infectee,  operee  en  pleine  septicemie.  Guerison  integrale. 
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Fracture  esquilleuse.  Reimplantation. 
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Figure  604.  —  Obs.  307,  I. 


Figure  605.  —  Obs.  307,  II. 
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Figure  «(IG.   -  Obs.  307,  III. 
Obs.  307,  I,  II,  III  :  Fracture  des  deux 
OS  de  la  jambe,  avec  arrachement 
epiphysaire.  Enucleation  totale  de 
la  moitie  du  tibia.  Reimplantation. 


Figure  608.  —  Ous.  32,").  I. 


Figure  607.  —  Obs.  316. 
Fracture  esquilleuse. 

Reimplantation. 
( Premier  cliche  egare.) 


Figure  609.  —  Obs.  325,  II. 
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Figure  612.  —  Obs.  3i9,  I.  Figure  613.  —  Obs.  349,  11. 

Fracture  esquilleuse.  Reimplantation. 


l  iiiinv  (ii().  —  DBS.  :m,  I. 


I'lgiire  (ii7.  —  obs.  :m,  II. 
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iMguie  62G.  Obs.  384,  III. 
Fracture  double  (I;  II,  III). 


Fracture  esquilleuse.  Reimplantation. 
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Figure  631.  —  Obs.  '»0;{,  I.  Mgnre  632.  —  Obs.  403,  II. 
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Figure  C33.  —  Obs.  451,  1.  Figure  034.  -  Obs.  'tfrl,  II. 
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Figure  GH9.  —  Ous.  i67,  111. 
Fracture  (iouble.  Vissage  direct  et  fixateui'. 


OSTEO-SYNTHESE  AU 
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Figure  646.  — 


Obs.  507,  II, 


Figure  647.  — 


Obs.  507,  II, 


328 


FRACTURES  DIAPHYSAIRES  DES  DEUX  OS  DE  LA  JAMBE 


Figure  654. 


-  Obs.  547,  I. 


Figure  655.  —  Obs.  547,  II. 
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b)  Osteo-synthese  de  la  jambe  dans  les  fractures  en  biseau. 

Les  fractures  obliques^  allongees  en  biseau,  sont  frequentes  a  la 
jambe;  elles  representent  certainenient  30  a  40  "/o  de  tous  les  cas. 
Quand  le  trail  est  simple,  sans  fissure  secondaire,  I'intervention  est 
facile,  la  guerison  complete,  tres  rapide. 

On  fait  la  reduction  en  exer^ant  une  extension  longitudinale  avec 
le  tracteur  et  en  affrontant  les  surfaces  avec  un  davier  droit  ou  coude; 
il  faut  absolument  rechercher  la  reposition  geometrique  parce  que  la 
moindre  deviation  suivant  I'axe  entraine  des  troubles  ulterieurs.  J'ai 
longuemenl  decrit  les  manoeuvres  de  la  reduction  et  de  la  fixation 
temporaire  dans  les  generalites;  pour  ne  pas  faire  de  redites  inutiles 
j'y  renvoie  le  lecteur. 

On  peut  faire  I'osteo-synthese,  dans  les  fractures  obliques,  avec  le 
fixateur,  mais  je  crois  preferable  de  recourir  dans  ces  cas  a  la  fixation 
par  cerclage  ou  par  vissage  direct.  Le  tixateur  sera  reserve  aux  cas  de 
fractures  transversales  avec  ou  sans  esquilles,  ainsi  qu'aux  fractures 
doubles. 

Le  cerclage  sera  employe  dans  les  fractures  a  long  biseau  ;  il  faut 
placer  deux  ou  trois  gros  fils  bien  serres  et  rabatlre  la  torsade  vers 
I'espace  interosseux  pour  eviteria  necrose  de  la  peau  par  pression  sur 
la  partie  saillanle  du  fil. 
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Le  vissage  direct  sera  applique  aux  Iractures  obliques  a  trails 
nioins  longs,  ainsi  qu'aux  fractures  hautes  et  basses,  la  oil  I'os  devient 
couique.  Le  cerclage  est  preferable  quaud  il  donne  des  garanties 
suffisautes  de  solidite  parce  qu'il  ue  necessile  pas  de  perforation 
osseuse. 

En  cas  d'intolerance,  on  fera  I'extraction  des  vis,  on  des  tils,  six  a 
sept  seniaines  apres  I'operation. 

La  consolidation  dans  les  fractures  a  ti  aits  obliques  est  toujours 
beaucoup  plus  rapide  que  dans  les  fractures  Iransversales.  Les  surfaces 
de  soudure  sont  beaucoup  plus  grandes  ;  les  deux  os  sont  generale- 
inent  fractures  a  des  niveaux  ditlerents  et  les  degats  des  parties  molles 
sont  ordinairement  moindres  que  dans  les  tiansversales.  On  pent  en 
general  perinettre  la  marche  trois  semaines  apies  l  operafion. 

On  fera,  soil  la  tixation  da  tibia  seul,  soit  le  cerclage  des  deux  os; 
la  fixation  des  fragments  du  perone  est  facile  dans  les  fractures  en 
biseau  et  il  vaut  en  general  mieux  faire  une  restauration  complete  ;  le 
resullat  n'en  sera  que  plus  rapide  et  plus  parfait. 


Radiographics  de  fracliires  obliques  de  la  jainbe  traitees  par  le  cerclage  : 


Figure  658.  -  Oiis.  138,  I.  Fi-ure  (K)"—  Oiis,  Cis,  ||. 


OSTEO-SYINTHESE  PAR  CERCLAGE 
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Figure  662.  —  Obs.  175,  1.  Figure  663.  —  Obs.  175,  II. 

Fracture  spiroide  du  tibia  et  arrachement  de  la  malleole  interne. 


Figure  (iCO.  —  Obs.  327,  I. 


i  i-uir  U67.  -  Obs.  'dil,  11. 


OSTEO-SYNTHESE  PAR  CERCLAGE 
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OSTEO-SYNTHESE  PAR  CEnCI.AGE 
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Figure  678.  —  Obs.  510,  I. 


Figure  67y.  —  Obs.  516,  11. 
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OSTEO-SYNTHESE  PAR  VISSAGE  DIRECT 
Radiographics  de  fractures  de  la  jaiubc  traitees  par  le  vissage  direct 
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22 


rigiire  ()i)0.  —  Obs.  469,  I. 


Figure  6i»l.  —  (»ns,  'i(ii).  II. 


REDUCTION  SANGLANTE  SIMPLE 
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Reduction  sanglante  simple  dans  les  fractures 
de  la  jambe. 

La  crainte  d'al)andonner  des  corps  etrangers  dans  I'os  a  porte 
quelques  chiriugiens  a  faire  la  reduction  sanglanle  simple  dans  les 
fractures  a  grand  deplacement.  La  contention  est  assuree  (?),  coninie 
dans  les  anciennes  niethodes,  par  un  bandage  platre. 

Erigee  en  methode,  la  reduction  sanglante,  sans  fixation,  est 
desastreuse,  des  deplacements  secondaires  devant,  dans  la  plupart 
des  cas,  faire  perdre  le  benefice  de  I'operation.  Pour  etre  efficace,  la 
reduction  simple  ne  doit  s'appliquer  qu'a  des  fractures  transversales 
sans  esquilles  et  a  surfaces  fortement  dentelees. 

Chez  I'adulte,  les  inconvenients  du  fixateur  sonl  si  minimes,  que 
je  considere  qu'il.faut  toujours  y  recourir,  meme  dans  les  fi  aclures 


Figure  ()92.  —  Obs.  277,  I. 


Figure  693.  —  Obs.  277,  II. 
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ayant  peu  de  tendance  a  se  reliixer  apres  reduction  exacte.  L'appareil 
plalre,  outre  qu  it  ne  garanlit  jamais  al)soluiuent  le  maintient  de  la 
reduction,  presente,  cliez  I'adulle,  le  grand  inconvenienl  d'enraidir 
I'articulation  tibio-tarsienne. 

Sur  ma  serie  de  pres  de  200  operations  pour  fractures  diapliy- 
saires  des  deux  os  de  la  jambe,  je  n'ai  employe  la  reduction  sanglanle 
simple  qu'une  seule  lois.  Le  cas  s'y  prelait  bien,  la  fracture  elait  foi  te- 
ment  dentelee  el  transversale ;  d'autre  part,  il  s'agissait  d  une  enfant 
de  1  ans  chez  qui  le  vissage,  vu  la  petitesse  des  os,  eut  ele  plulot 
delicat  (iigures  ()92-()93,  Obs.  277). 

Un  cas  recent  est  venu  me  demontrcr  le  danger  de  la  reduction 
sanglanle  simple  :  Le  nomme  Ane,  (Lliarles,  age  de  20  ans,  et  assure 
a  la  Mulnelle  des  Syndicats  Reunis  de  Hruxelles,  se  liacture  la  jambe 
gauche  an  mois  de  juillel  1910  (fiacture  transversale  des  deux  os  au 
tiers  inlei  ienr)  Le  blesse  rel'nse  tout  d'abord  d'etre  hospitalise  et  est 
traile  chez  lui  au  moyen  d  un  bandage.  Trois  mois  pins  tard,  la  conso- 
lidation ne  se  faisani  pas,  on  le  transporle  dans  un  hopilal  oil  on  lui 
piali(|ue  la  lednction  sanglante  sans  osleo-synthese,  suivie  d'immobi- 
lisalion  dans  du  plalre.  Le  resultat  fut  desastreux;  le  deplacement  se 
reproduisil  avec  une  forte  deviation  angulaire. 

Sept  mois  plus  tard(un  an  apres  la  fi  aclure)le  blesse  me  fut  amene: 
it  presentait  une  pseudarthrose  avec  forte  deviation  angulaire  et  osteite 
du  bout  superieur,  adherent  a  une  cicatrice  enflammee  !  J'ai  pratique 
ravivement  des  bouts  en  escalier;  j'ai  place  le  fixateur  et  un  cerclage. 

La  consolidation  en  reduction  parfaite  a  ete  oblenue  en  quelques 
semaines  (figures  694  et  695,  Obs.  541). 


Figure  09i.  —  Uus.  541,  I.  Figure  695.  —  Obs.  541,  II, 


FRACTURES  ANGIENNES 
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Fractures  anciennes  de  la  jambe. 

Comme  dans  les  fractures  receiites,  c'est  le  manque  de  l  eduction 
qui  comuiande  roperalion,  l'al)sence  de  coaplation  exacfe  ayaiil 
abouti,  soil  a  la  pseudarllirose,  soil  au  cal  vicieux  douloureux. 

Le  cal  vicieux,  dans  les  fractures  de  la  jambe,  doit  la  ])lupart  de 
ses  inconvenienls,  non  au  raccourcissement,  mais  bien  a  la  deviation 
angulaire  depiacant  les  j)oints  d'appui  normaiix,  on,  aussi,  a  la  devia- 
tion suivant  I'axe  amenant  la  position  valgus  dn  pied. 

La  deviation  angiilnire  esl  surtout  le  resultat  d'une  fracture  Irans- 
versale  non  reduite  (fracture  par  coup  direct). 

La  deviation  suivant  Vaxe  dii  menibre  avec  pied  valgus  doulou- 
reux s'observe  dans  les  fractures  spiroides  non  reduites  (fractures 
indirectes. 

a)  Interventions  pour  cats  vicieux  ai^yulaires  (anciennes 
fractures  transversales). 

L'operalion  consiste  a  reproduire  la  fracture  et  a  faire  I'osteo- 
syntbese,  comme  dans  une  fracture  tiansversale  recente. 

On  fait  une  incision  en  bayonnette  suivant  la  direction  des  denx 
fragments  du  tibia.  Avec  une  large  rugine  on  expose  largement  les 
deux  bouts  osseux  et  le  cal  intermediaire. 

Osleotomie  du  cal  :  Au  moyen  d'une  gouge  large  et  tres  mince  on 
sectionne  le  cal  a  petits  coups  de  maillet  en  suivant  bien  I'espace 
interfragmentaire. 

Une  fois  les  fragments  separes,  on  lompt  le  cal  du  perone  en 
flechissant  le  membre  au  niveau  de  I'ancienne  fracture.  II  serail  plus 
elegant  de  faire  I'osteolomie  du  perone  a  ciel  ouvert,  mais  cette  ma- 
noeuvre complique  et  allonge  assez  inutilement  I'operation  ;  (on  ferait 
I'osteotomie  du  perone  si  son  ancienne  fracture  etait  basse,  facilement 
accessible). 

La  fracture  des  deux  os  etant  ainsi  reproduite,  on  souleve  avec 
un  davier  droit  le  fragment  supcrieur  du  tibia  ;  on  excise  avec  la 
gouge  les  irregularites  du  cal,  puis,  avec  une  scie  a  lame  mince,  on 
excise  une  tranche  du  bout;  il  faut  avoir  soin  de  scier  bien  perpendi- 
culairement  dans  les  deux  sens  transversal  et  antero-posterieur. 

La  meme  preparation  est  repetee  sur  le  fragment  inferieur. 

On  reduit,  comme  dans  une  transversale  recente,  par  la  mise  en 
angle  suivie  de  redressement.  II  faut  veiller  a  reduire  correctement 
suivant  I'axe,  en  se  reperant  sur  la  tuberosite  anterieure  du  tibia  et 
I'espace  intermalleolaire. 

Pour  la  fixation  definitive,  on  emploiera  le  fixateur  si  I'os  est 
de  bonne  qualite.  S'il  y  a  un  certain  degre  d'osteoporose,  rendant 
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probable  une  consolidation  lente,  il  vaut  mieux  recourir  a  la  prothese 
|)cr(lnc'. 


P  ft  .  IT- 


Figure  696.  —  Obs.  27. 
Cal  vicieux  de  la  jambe  (ancienne  fracture  transversale). 
Osleutoinie  et  prothese  perdue.  „ 


rigure  697.  —  Obs.  157. 
Cal  vicieux  apres  fracture  transversale.  Osteototnie  du  cal  et  prothese  perdue. 
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)))  Interventions  ponr  cdls  vicieux  dans  les  fractures  spiro'ides. 

Ges  cas  sont  beaucoiip  plus  difficiles  a  opeier  que  les  anciennes 
fractures  transversales. 

II  faut  faire  la  section  du  cal  au  moyen  d  une  gouge  mince  ; 
d'abord  du  cote  du  tibia,  puis,  au  niveau  de  la  fracture  du  perone. 
Une  fois  les  fragments  rendus  mobiles  on  excisera  a  la  gouge  une 
tranche  des  deux  fragments  du  tibia,  de  facon  a  reproduire  autant 
que  possible  la  disposition  primitive  de  la  lesion;  il  faut,  surtout, 
veiller  a  corriger  la  rotation  du  segment  inferieur  sur  son  axe. 

On  fera  la  reduction  par  traction  longitudinale  et  affroiilement 
avec  un  davier. 

Pour  la  fixation  definitive,  on  emploiera  le  cerclage  si  la  longueur 
du  Irait  est  sulfisanle;  sinon,  on  recourra  plutot  au  vissage  direct.  Dans 
un  cas  j'ai  employe,  avec  un  resultat  absolument  parfait,  le  boulonnage 
de  Depage. 

Si  Ton  craignait  un  manque  de  solidite  par  la  fixation  directe 
(cerclage  ou  vissage)  il  faudrail  completer  la  contention  par  l  applica- 
tion  du  fixateur. 


I'ignre  698.  —  Obs.  139,  I.  Figure  699.  -  Obs.  139,  1(. 

Cal  vicieux  apres  tVautiire  oblique.  Excision  du  cal;  coaptation  par  le  fixateur 

combine  au  cerclage. 
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Figure  702.  —  Obs.  5'27. 
Cal  vicieux,  suite  de  fracture  oblique. 
Resection  du  cal  et  cerclage  apres  reduction  integrale. 
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Pseudarthroses  de  la  jambe. 

a)  Pseudarlhroses  par  manque  de  reduction. 

Les  absences  de  consolidalion  sont  fieqiieiiles  a  la  jambe  ;  les 
IVagiiients  mal  coaptes,  on  pas  coaptes  dii  lout,  se  reunissenl  par  du 
tissii  fibrenx  qui  se  refuse  a  I'ossification.  Ces  cas  ne  dtvraienl  plus  se 
presenter,  car  ils  temoignent  d'une  protonde  incurie;  la  radiograpbie 
perniet  de  prevoir  revolution  vers  la  pseudarthrose,  en  montrant  les 
rap|)orts  des  fragments  entre  eux. 

Le  traitemeut  de  ces  pseudartliroses  ne  presente  habituelleHienl 
pas  de  difficulte  et  la  guerison  complete  et  rapide  est  la  regie. 

On  ouvre  largement  le  foyer;  les  bouts  osseux  sont  deperiostes 
dans  une  etendue  suffisante  pour  bien  se  rendre  compte  de  la 
disposition  de  la  fracture.  En  s'aidant  de  la  rugine  et  du  bistouri,  on 
excise  le  cal  fibreux  aussi  completement  que  possible. 

Dans  les  cas  pen  anciens  (trois  a  quatre  mois  apres  la  fracture) 
on  pent  retrouver  exactement  les  surfaces  de  la  fracture  et  faire  la 
reduction  integrale.  II  faut  avoir  soin  de  racier  fortement  les  surfaces 
osseuses  devant  se  coapter. 

Quand  le  cas  est  plus  ancien  il  faut  aviver  les  fragments  par 
une  section  nette  a  la  scie.  On  fait,  suivant  les  cas,  une  section  trans- 
versale  des  deux  bouts,  on  une  section  en  escalier.  II  faut  se  laisser 
guider  par  les  circonstances,  mais  faire  I'avivement  ties  economique- 
ment.  Paifois  il  y  a  une  esquille  qui  gene  la  reduction;  il  faut  la 
deperioster  et  I'enlever  provisoirement,  puis  la  reimplanter,  une  I'ois 
les  fragments  principaux  reduits. 

On  fera  Tosteo-syn these  soit  au  moyen  d'une  plaque  de  protbese, 
soit  avec  le  fixateur.  La  protbese  perdue  sera  preferee  s'il  y  a  un 
certain  degre  d'osteoporose. 
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l  igure  704.  -  Ons.  38. 
Pseudarthiose  datant  de  6  inuis. 
Excision  d'uiie  tranche  de  tibia  et  pmthese  perdue  en  akiminium. 
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Figure  705.  —  Obs.  40,  I.  Figure  706.  —  Uus.  40,  II. 

I'seudarthrose  datant  de  4  mois. 
Reduction  integrale  et  protliese  perdue  en  aluminium. 


Figure  707.  —  Obs.  294,  I.  Figure  708.  —  Obs.  294,  11. 

Pseudartlirose  datant  de  3  nioi.s. 
Resection  des  bout.s  et  placement  du  li.xateur. 
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|.i^,ii,-e  709.  —  Obs.  Wi't,  I.  Figure  7IU.  —  Obs.  3't4,  U.  Kigure  711.  —  Ob.s.  3i4,  III. 

Double  pseudarlhiose  dalaiit  de  o  mois.  Reduction  iiilegrale  et  placement  du  tixateur. 


Pseudartlirose  dataiit  de  5  mois. 
Resection  en  escalier  et  placement  du  fixateur. 
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Figure  714.  —  Obs.  525,  I.  Figure  715.  —  Oks.  525,  II. 


1))  Pseiidarihroses  de  la  jambc  par  peiie  de  substance. 

Ces  pseudarthroses  s'observent  a  la  suite  de  fractures  esquilleuses 
ou  Ton  a  malencontreusement  extirpe  les  fragments  isoles.  Parfois, 
c'est  la  necrose  des  bouts  qui  aniene  la  perte  de  substance.  L'osteo- 
myelite  grave  avec  necrose  du  perioste  pent  egalement  laisser  une 
vaste  perte  de  substance. 

Le  Iraitement  de  ces  cas  varie  d'apres  I'etendue  du  deficit  osseux; 
s'il  est  petit,  ne  depassant  pas  un  centimetre  et  denii  a  deux  centi- 
metres, on  pourra  faiie  I'avivemenl  des  exliemites,  puis  fixer  les  os 
par  une  plaque  de  prothese. 

Quand  la  perte  de  substance  est  phis  consequentc,  deux  lecli- 
niques  peuvent  etre  utilisees  •  I41  greffe  osseuse  et  la  transplantation 
du  perone.  La  tiansplantation  du  perone  a  la  place  du  tibia  (operation 
de  Habn)  est  susceptible  de  donner  d'excellenis  resullats  surlout  cbez 
les  enfanls  et  les  adolescents.  La  gi  etfe  osseuse  me  semble  cependant 
preferable  et  plus  rationnelle,  paice  qu'elle  conserve  la  slatique  nor- 
male  du  squelette.  Je  crois  que  c'est  toujours  a  la  greffe  qu  it  faut 
s'adresser  d'abord:  quitte  a  recourir  a  I'operation  de  Habn  en  cas 
d'insucces.  Ces  deux  operations,  bien  executees,  rendront  exception- 
nelles  les  amputations  pour  pseudarthroses  de  la  jambe. 

J'ai  longuement  decrit  la  tecbnique  de  la  greffe  osseuse  dans  les 
generalites;  je  n'y  reviendrai  pas  a  nouveau. 

J'ai  employe  trois  fois  la  greffe  osseuse  pour  des  pseudarthroses 
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du  tibia.  Dans  deux  cas  j'ai  ohtenu  deux  succes  rapides  et  complets. 
Le  troisieme  cas  a  ete  egalement  un  succes  niais  moins  frappant  :  la 
consolidation  ne  s'cst  opeiee  que  tardivement  (environ  cinq  mois 
apres  la  greffe).  II  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  dystrophic  osseuse  grave 
ayant  amene  une  fracture  spontanee. 


l«\o  r 
0(i.  ,  'ST 


Oks.  21'i,  I. 


Kigure  717.  —  Obs.  il'i, 


19  0(5" 
0(b    1  (If 


Figure  718.  -   Obs.  214,  III.  I'lgine  71'.).      Oiis.  214,  IV. 

(u-efle  (jsseuse  pour  pertu  do  .substance  du  Uhia    Consolidation  en  quatre  scmaines. 
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Figure  720.  —  Obs.  404,  I.  Figure  721.  —  Obs.  i04,  if. 

Perte  de  suljstance  (In  tibia,  suile  d'osteomyelite.  Greffe  osseiise. 


FRACTURES  JUXTA-EPIPHYSAIRES  INFERIEURES 

DE  LA  JAMBE. 

Ces  fractures  sont  relativement  peu  frequenles.  Elles  interessent 
ordinairement  les  deux  os  a  quelques  travers  de  doigls  au-dessus  de 
Tarticulation  tibio-tarsienne. 

Les  fractures  juxta-epipliysaires  du  perone  seul,  se  rattachent 
inlimenient  au  groupe  des  fractures  de  I'articulatiou  tibio-tarsienue. 

Les  fractures  juxta-epiphysaires  iuferieures  de  la  jambe  peuveut 
elre  transversales,  interessant  le  tibia  et  le  perone  au  meme  niveau  ; 
le  trait  est  ordinairement  dentele  sans  deplacement  notable  ;  dans  les 
cas  graves  il  y  a  des  eclats  osseux,  parfois  penetration  de  la  diaphyse 
dans  I'epipbyse;  parfois  un  fragment  isole  est  enfonce  dans  le  fissu 
spongieux  de  I'epipbyse. 

Dans  les  fractures  obliques,  le  trait  se  dirige  generalement  en  bas 
et  en  dedans,  parfois  en  bas  et  en  debors  (figure  724,  Obs.  183). 

Les  fractures  transversales  guerissent  foi  t  bien  sans  intervention 
dans  bon  nombre  des  cas.  On  s'abstiendra  si  le  deplacement  est 
minime  el  les  fragments  engrenes.  Dans  les  cas  ou  il  y  a  du  deplace- 
ment, on  interviendra  operatoirement.  On  fera  la  reposition  des 
fragments  en  se  preoccupant  de  garder  a  la  mortaise  tibio-tarsienne 
sa  direction  normale.  On  pourra,  dans  cette  fracture,  faire  la  simple 
reposition  sanglante  si  les  fragments  sont  denteles  et  restent  bien  en 
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place,  une  fois  reduits.  Si  la  lixation  est  necessaire,  on  emploiera,  soil 
le  vissage  direct,  soit  une  prothese  perdue  placee  sur  la  face  antero- 
interne  du  tibia. 

Les  fractures  obliques  sus-malleolaires  devront  etre  operees  dans 
lous  les  cas ;  le  deplacenient  est  en  eft'et  la  regie  dans  celte  forme  et 
est  dangereux  poui-  les  fonctions  de  I'arliculation. 

On  reduira  ces  fractures  en  faisant  une  traclion  longitudinale 
conibinee  avec  un  afTronfement  an  davier.  La  fixation  se  fera  Ires 
facilenient  par  cerclage,  si  le  trait  renionte  liaut  vers  la  diaphyse;  on 
par  vissage  direct,  si  la  fractiwe  est  basse. 

Les  fractures  juxta-articulaires  inferieurcs  se  conipliqucnt  souvent 
d'un  trait  secondaire,  penetrant  dans  I'articulation  libio-larsienne,  en 
divisant  I'epipliyse  (fractures  en  Y).  Ces  fractures  sont  fori  graves,  car, 
non  reduites,  elles  anienent  falalenient  de  rankylose  tibio-tarsienne. 

L'intervention  dans  les  fractures  en  Y  est  delicate,  comme  i)our 
les  fractures  similaircs  du  coude  et  du  genou.  On  abordera  le  foyer 
par  une  longue  incision  interne.  On  comniencera  par  reduiie  les 
fragments  inferieurs  et  on  les  fixera  l  un  a  I'autre  par  vissage  direct. 
Ayant  ainsi  reconstitue  I'epipliyse,  on  reposera  la  diaphyse  et  on  la 
fixera  par  vissage,  par  cerclage  ou  par  une  plaque  de  prothese,  suivant 
les  cas.  La  figure  725,  observation  183  est  un  bel  exemple  de  cette 
forme. 


Figure  111.  —  On<..  115,  I.  Figure  7'2;i  —  0ns.  II."),  II. 

Fracture  juxta-eiiiphysaires  nhlique.  Cerclage  et  vissap;e  roitihines. 
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Figure  724.  —  Obs.  I8;i,  I.       •  Figure  725.  —  Obs.  183,  II. 

Fracture  en  Y  sus-malleolaire.  Reduction  geometrique  et  fixation  par  cerclage  el  vissage. 


[Mgure  726.  —  Obs.  308,  I.  Figure  727.  —  Obs.  308,  II. 

Fracture  sus-malleolaire.  Vissage  et  cerclage  combines. 
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Figure  730.  —  Obs.  522,  I.  figure  731.  -  Obs.  .Vi-i,  II. 

Fracture  sus-nialleolaire,  es(| uilleii.se  et  ouverte.  Vissage  direct. 
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Fractures  anciennes  sus-malleolaires. 

L'intervention  sera  presque  toujours  requise  par  un  cal  vicieux. 
La  pseiuiarthrose  est  rare  a  ce  niveau. 

La  deviation  de  I'axe  de  I'articulation  rend  le  cal  vicieux  tres 
grave,  la  marche  pouvant  meme  devenir  impossible. 

Dans  un  certain  nonibre  de  cas  on  pourra  reproduire  la  fracture, 
(par  osteotoniie  du  cal)  resequer  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
puis  reduire  et  fixer  par  vissage  direct  (fractures  obliques). 

Plus  souvent  la  reconstilution  anatomique  normale  ne  pourra  pas 
etre  obtenue  et  Ton  devra  se  contenter  de  pratiquer  une  osteotomie 
cuneiforme  des  deux  os  de  facon  a  rectifier  la  position  du  pied. 

On  fera  I'osleolomie  au  niveau  de  I'ancienne  fracture  a  trois  ou 
quatre  travers  de  doigts  de  I'articulation.  On  fera  une  grande  incision 
longitudinale,  on  deperiostera  en  avant  et  en  arriere  au  niveau  de  la 
future  section  osseuse.  Pour  enlever  le  coin  osseux  il  faut  employer 
une  gouge  a  lame  mince  aussi  large  que  I'os  pour  pouvoir  faire  la 
section  en  une  fois  sans  reprises.  On  a  ainsi  une  surface  absolument 
nette.  Pour  apprecier  la  grandeur  du  coin  a  resequer  il  est  bon  de 
tailler,  d'apres  la  radiographic,  un  modele  en  carton  d'apres  lequel  on 
se  guidera  pour  la  section  osseuse.  II  faut  rechercher  plutot  une  legere 
hypercorrection  de  facon  qu'il  n'y  ait  aucune  tension  des  tissus,  sus- 
ceptible d'amener  une  nouvelle  deviation.  Toute  fixation  osseuse  sera 
generalement  inutile  apres  le  redressement,  on  fera  un  pansement 
compressif  reconvert  par  une  botte  platree  (figure  732). 


Figure  7.S2. 

Schema  de  rosteotomie  cuneiforme  dans  les  fractures  anciennes  sus-malleolaires. 


356 


FRACTURES  EPIPHYSAlRES  INFERIEURES  DE  LA  .TAMBE 


FRACTURES  EPIPHYSAlRES  INFERIEURES 
DE  LA  JAMRE. 

(Fracture  de  Diipiiytren,  fracture  de  Pott,  fractures  malleolaires 
par  abductiou  et  par  adduction.) 

Les  fractures  sans  deplacement  de  la  region  dn  cou-de-pied  sont 
communes.  Elles  se  caracterisent  par  un  gontlenient  niodere  de  la 
region  el  par  des  douleurs  a  la  pression  an  niveau  des  malleoles  ;  il 
n'existe  pas  de  mobilile  anormale,  ni  de  ballottemenl  de  I'aslragale; 
I'espace  intermalleolaire  n'est  pas  agrandi. 

Le  diagnostic  differentiel  de  la  fracture  d'avec  I'entorse  n'est  pas 
toujours  possible,  meme  avec  I'aide  de  la  radiographic.  En  cas  de 
fracture  celle-ci  indique  soit  un  trait  net  soil  simplenient  un  espace 
clair;  il  est  certain  que  les  fractures  sans  deplacement  peuvent  ne  pas 
etre  decevables  aux  rayons  X.  C'est  d'ailleurs  assez  indifferent;  le 
point  important  c'est  I'absence  de  deformation  anatomique  et  I'ab- 
sence  de  dislocation  (absence  de  mobilite  anormale  dans  le  sens 
transversal).  Ces  cas  ne  reclament  que  le  repos  an  lit  el  la  mobilisa- 
tion methodique. 

Les  fractures  malleolaires  avec  diastase  de  I'arliculation  et  dont 
le  type  le  plus  commun  est  represente  par  la  fracture  de  Dupuylren 
(fracture  par  abduction)  sont  au  conlraire  fort  imporlantes  au  point 
de  vue  operatoire.  Mai  reduites  ces  fractures  comprometlent  beaucoup 
la  marche  et  peuvent  aboutir  a  une  invalidile  absolue  du  membre. 

Dans  la  fracture  de  Dupuylren  typique  la  reposition  des  frag- 
ments pent  s'obtenir  assez  correctement  en  portant  le  pied  en  forle 
adduction;  la  reduction  peut  etre  maintenue  au  moyen  d'une  allelic 
convenablement  placee  on  avec  un  bandage  platre. 

II  semble  done  que  le  traitemenl  operatoire  n'ait  rien  a  voir  avec 
cette  forme  de  fracture.  Je  crois  cependant  I'intervention  tout  a  fait 
recommandable  et  voici  pour  quelles  raisons  : 

L'operation  est  extremement  simple  et  est  sans  danger.  On  est 
certain  de  la  reduction  geomelrique.  Avec  la  reduction  manuelle 
simple  il  y  a  presque  toujours  interposition  de  lissus  fibreux  qui 
relardent  beaucoup  la  consolidation  et  preparent  ainsi  des  deviations 
secondaires. 

Enfm,  et  c'est  peut-elre  le  point  capital,  avec  rosleo-synthese  on 
peut  se  passer  de  bandage  contentif  ce  qui  permet  de  mobiliser  I'arli- 
culation, activement  et  passivement,  des  l'operation.  D'apres  mon 
experience,  le  traitemenl  operatoire  doit  remplacer  d'une  fa^on  com- 
plete rimmobilisation  par  les  bandages. 

Dans  les  formes  graves  avec  dislocation  considerable  de  I'articula- 
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tion  tibio-Uirsiemie  rinlerveiition  ne  pent  se  disculer.  Les  plus  coiiser- 
vatc'iii's  le  recoiinaisseiit  :  «  Si  Von  n  anive  pas  a  leduire  avec  ou  sans 
»  aneslliesie,  riiidicalioii  pour  nous  est  fornielle,  il  faut  rechercher 
»  d'aboid  I'obstacle  a  la  reduction  el  inciser  au  niveau  de  cet 
»  obstacle  »  (*). 

Pringle  (^)  estinie  que  25  a  30  %  de  tons  les  patients  guerissent 
avec  quelque  permanente  limitation  dans  I'utilite  du  pied  apres  ces 
traumalismes. 

Les  fractures  et  entorses  de  la  legion  tibio-tarsienne  presenlent 
de  nombreuses  formes  clinicjues.  Le  phenomene  le  i)lus  important 
qui  se  produit  dans  ces  lesions  est  le  chaLigement  des  rapports  de 
I'astragale  avec  le  tibia.  Chaque  fois  que  ces  rapports  seront  alteres 
la  fonction  sera  compromise  et  le  traitement  operatoire  sera  indique. 

On  pent  observer  : 

1"  Un  basculement  simple  de  I'astragale  sur  son  axe  vertical,  sans 
que  cet  os  ait  qui  tie  sa  place  sous  le  tibia  (fracture  de  la  malleole 
interne  seule  ou  arrachemenl  du  ligament  interne  sans  lesion  du 
perone  ou  avec  une  fracture  sans  deplacement  notable  de  cet  os. 

2°  Un  basculement  avec  deplacement  en  masse  en  debors  de 
I'astragale  (fracture  par  abduction,  ai'racbement  de  la  malleole  interne 
ou  du  ligament  interne,  fracture  du  perone  avec  arrachement  des 
ligaments  tibio-jieroniers. 

3"  Luxation  du  tibia  en  avant  (fractures  des  malleoles,  fracture 
marginale  posterieure). 

4^  La  luxation  du  tibia  en  ariiere;  celle-ci  est  beaucoup  plus  rare. 

Technique  operaloire  de  iosteo-synthese  dans  les  fractures 
nialleolaires  recenles. 

L'intervention  portera  suivant  les  cas  : 

a)  Sur  la  malleole  interne  seule  (ou  le  ligament  deltoidien). 

b)  Sur  le  perone  seul. 

c)  Sur  la  malleole  interne  et  sur  le  perone  en  meme  temps. 

a)  Fractures  de  la  malleole  interne  sans  diastase  tibio-peroniere. 

On  fera  une  incision  verticale  sur  la  face  interne  du  tibia,  com- 
men^ant  a  quatre  ou  cinq  centimetres  au-dessus  de  la  malleole  et 
descendant  a  deux  ou  trois  centimetres  au-dessous  en  s'incurvant  un 
pen  en  avant  (figure  733). 

Dans  mes  premieres  interventions,  je  pratiquais  le  vissage  sous 
cutane,  me  contentant  de  faire  une  petite  boutonniere  au  niveau  de 

(')  HiiXNiiQuiN  el  LcEvY.  Fractures  des  os  longs,  page  99. 
(2;  Fracliires  and  then-  treatment,  page  219. 
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la  pointe  de  la  malleole  pour  introduire 
la  vis.  Cette  technique  est  mauvaise  et 
expose  a  des  reductions  impart'aites,  par 
suite  de  I'interposition  frequente  de  lam- 
beaux  fibreux. 

Une  fois  la  fracture  ouverte,  on  aug- 
mentera  rabduclion  du  i)ied,  de  ia^on  a 
faire  bailler  le  foyer.  On  en  fei  a  la  toilette 
avec  une  petite  curette;  on  enlevera  les 
caillots,  les  debris  osseux  et  on  relevera 
les  lambeaux  fibreux  qui  coiffent  regu- 
lierement  les  surfaces  fracturees.  Le  de- 
periostage  est  tout  a  fait  inutile  ici. 

On  lera  la  reduction  en  portant  le 
pied  en  masse  en  adduction  forcee,  et 
I'assistant  maintiendra  le  pied  dans  cette 
position. 

On  fera  la  fixation  avec  une  vis  de 
6  a  7  centimetres,  que  Ton  enfoncera  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  malleole  et  qu'on  dirigera  en  haut  et  en 
dehors  dans  I'epiphyse  du  tibia.  II  faut,  pendant  ce  vissage,  avoir  soin 
d'eviter  de  froler  la  peau  du  blesse  avec  la  vis.  On  verifie  la  bonne 
contention  de  la  fracture  et  on  suture  la  peau  (fracture  734). 


Figure  IS'S. 
Trace  de  I'iDcision  pour  le 
vissage  de  la  malleole  interne. 


Figure  734. 

Schema  du  vissage  de  la  malleole  interne. 


Figure  735. 

Schema  du  vissage  du  ligament  deltoidien. 


Comnie  pansemenl  on  |)lace  un  pen  de  gaze  sur  I'incision  et 
quelques  tours  de  liande  entourant  Ic  pied  et  le  bas  de  la  jambe.  On 
mobilisera  doucement  des  le  lendemain.  Des  la  cicatrisation  de  la 
plaie  (du  douzieme  au  quinzieme  jour)  le  blesse  marchera  en  s'aidant 
de  b^quilles  roulantes. 
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Assez  soiivent  dans  I'accident  de  torsion  du  pied  en  alidnction  la 
nialieole  interne  est  intacte  niais  on  Irouve  one  vaste  dechiinre  dn 
lij^amenl  interne  (ligament  deltoidien).  J'ai  fait  plnsienrs  t'ois  dans  ces 
conditions  le  vissage  du  ligament  dans  I'aslragale  :  II  lant  moiilei'  une 
vis  tine,  de  4-  centimetres,  sur  le  perforateur  et  I'enfoncer  transvei  sale- 
nient  aii-dessous  de  la  pointe  de  la  malleole.  La  vis  traverse  le 
ligament  et  penetie  I'astragale  par  sa  face  interne.  La  fixation  ainsi 
ohlenue  est  solide  et  suffit  a  maintenir  le  pied  en  bonne  position 
(tigure  735). 

b)  Fractures  et  diastases  du  perone. 

Le  perone  pent  etre  fracture  immediatement  au-dessus  de  son 
altaclie  tibiale  sans  autre  lesion  importante  du  massif  tibio-tarsien. 

Le  trait  de  fracture  est  generalement  oblique  en  bas  et  en  avant 
et  les  fragments  baillent  legerement  II  faut  operer  ces  cas,  parce  que 
I'operation  est  absolument  simple  et  que  I'absence  de  reduction  exacte 
pent  entrainer  de  I'impotence  fonctionnelle.  J'ai  du,  dans  ces  condi- 
tions, faire  une  osteo-synthese  tardive  chei  un  jeune  ingenieur  qui 
presentait  un  leger  basculement  du  fragment  inferieur  du  pei  one;  les 
troubles  fonctionnels  (douleurs  et  sensation  de  faiblesse  dans  I'articula- 
tion)  disparurent  de  suite  apres  la  reposition  et  le  cerclage  du  fragment. 

Le  raccommodage  de  I'os  se  fait,  dans  ces  cas,  le  plus  simplement 
au  moyen  du  cerclage  :  Une  incision  verticale  de  6  a  8  centimetres  est 
faite  sur  le  perone,  superficiel  a  ce  niveau.  On  ecarte  le  perioste  et  on 
atfronte  facilement  les  fragments  avec  un  petit  davier  droit.  On  passe 
deux  fits  de  cerclage  aux  limites  de  la  fracture  et  on  les  serre  a  fond  ; 
on  recourbe  I'extremite  des  torsades  de  telle  sorte  qu'elles  ne  puissent 
blesser  la  peau  (figure  736). 

Quant  il  y  a  diastase  libio-peroniere  il  faut  visser  les  fragments  du 
perone  dans  le  tibia. 

La  diastase  du  perone  est  frequente  et  tres  importante ;  elle  est 
souvent  meconnue  meme  apres  radiographic.  II  faut  toujours  y  songer 
dans  les  traumatismes  du  cou-de-pied.  Elle  pent  exister  avec  une 
fracture  de  la  malleole  interne  ;  etre  accompagnee  ou  non  de  fracture 
du  perone  au  quart  inferieur.  Elle  pent  exister  sans  fracture  ou  avec 
une  fracture  du  perone  a  sa  partie  superieure;  il  y  a  alors  arrache- 
ment  des  ligaments  tibio-peroniers  et  du  ligament  tibio-astragalien 
interne  (ligament  deltoidien). 

Cette  lesion  est  tres  importante  parce  que  I'astragale  suit  le  depla- 
cement  en  dehors  du  perone  et  qu'il  en  resulte  que  toute  la  statique 
du  pied  en  est  troublee. 

Voici  comment  on  remediera  a  cette  lesion  :  Le  perone  sera  mis  a 
nu  par  une  incision  verticale  externe  ;  on  reclinera  les  parties  molles 
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anterieiires  de  fa^oti  a  voir  I'espace  peroneo-tibial.  On  fera  la  reduction 
an  moyeii  d'un  grand  davier  droit,  prenant  point  d'appui  sur  la  peau 
de  la  face  interne  du  tibia  et  sur  le  perone;  en  ferniant  l  instrument  on 
appliquera  I'ortement  le  perone  surle  tibia  dans  sa  situation  normale. 
On  fera  la  tixation  en  enfoncant  transversalement  au  travers  du  perone 
et  du  tibia  une  on  deux  vis  de  4  a  5  centimetres  de  longueur  (figure  737). 


Figure  737. 

Figure  736.  Schema  du  vissage  peroneo-liliial 

Cerclage  du  perone.  dan.s  les  cas  de  diastasi.s. 

Cette  tixation  aura  pour  complement,  le  cas  ecbeant,  soit  le 
vissage  de  la  nialleole  interne,  soit  le  vissage  du  ligament  deltoidien 
dans  I'astragale.  Dans  les  cas  graves  avec  forte  dislocation,  le  vissage 
interne  et  externe  combines  est  preferable,  car  il  donne  beaucoup  de 
solidite  et  permet  de  faire  marcher  le  blesse  precocement,  sans  crainte 
de  deviation  secondaire. 


Radiographics  d'osteo-synthese  des  malleoles  : 


6  <lecembre  liK)3.  9  (iecemlue  l!)03. 

Riga,  Alphonse,  .^)4  ans.  Salle  3,  ii"  18  (decalque). 
Fracture  par  abduction.  Vissage  simple  du  perone. 
Figuie  738.  —  Obs.  93,  I  et  II. 


Figure  740.  —  Obs.  119,  11. 
Ous.  119,  I  et  II  :  Fracture  bi-malleolaire  par  .•ibductiou.  Vissage  simple  du  perone. 
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Figure  liH.  —  Obs.  Ml  (operation  d  urgeiRe). 
Fracture  de  Dupuytren  avec  large  issue  du  tiiiia. 
Reduction  immediate  et  fixation  par  vissage  de  la  nialleole  interne. 
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Figure  744.  —  Obs.  177,  I.  Figure  745.  -  Obs.  177,  II. 

Fractui'e  simple  du  perone  par  abduction.  Cerclage. 


Figure  746.  -  Obs.  184,  I.  Figure  747.  —  Obs.  184,  U. 

Fracture  de  la  malleole  interne  a  sa  base.  Vissage  simple. 
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Fracture  bi-inalleolaire  basse.  Vissage  simple^de  la  nialleole  interne. 


Figure  752.  -  Obs.  193,  1.  Figure  T')'?.  —  Obs.  193,  II. 

Fracture  bi-malleolaire  basse.  Vissage  de  la  nialleole  interne. 
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l'"it;iire  754.  —  Ubs.  199,  I.  Figure  755.  —  Ubs.  199,  11. 

Fracture  bi-malleolaire  avec  luxation  ciu  tibia  en  avant.  Vissage  interne. 


Figure  756.  —  Obs.  201,  1.  Figure  757.  —  Obs.  201,  II. 

Fracture  bi-malleolaire.  Fixation  sous-cutanee.  Reduction  incomplete. 


Figure  758.  —  Obs.  205,  I.  Figure  759.  —  Obs.  205,  II. 

Fracture  bi-malleolaire  avec  forte  dislocation  de  I'articulation.  Vissage  de  la  malleole  interne. 
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Figure  760.  —  Obs.  207.  (Operation  d'urgence.) 
Fracture  bi-maileolaire  avec  menace  de  perforation  de  la  peau.  Vissage  de  la  malleoie  interne. 


Figure  761.  —  Obs.  243,  I.  Figure  762.  —  ubs.  243,  II. 

Fracture  dn  perone  et  arrachement  du  ligament  interne.  Vissage  du  ligament  dans  l  astragale  et  cerclage  du  perone. 
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Oft:  tcr 


Figure  763.  —  Obs.  •J.lC.  1.  I'lgnie  764.  —  Obs.  265,  II. 

Fracture  du  perone  avec  dislocation  tibio-tarsienne.  Vissage  du  perone  et  vis.sage  du  ligament  interne  dans  I'astragale. 
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Figure  7(55.  -   Obs.  270,  1.  Figure  76(5.  —  Obh.  -270,  11. 

Fracture  bi-malieolaire.  Vissage  interne. 


Figure  767.  —  Obs.  275,  I.  Figure  768.  —  Obs.  275,  II. 

Fracture  bi-malleolaire  avec  luxation  du  tibia  en  avant.  Vissage  interne. 


Figure  769.  —  Obs.  278.  (Operation  durgence.) 
Fracture  bi-inalleolaire  avec  menace  de  perforation. 
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Figure  774.  —  Obs.  3W. 
Fracture  bi-malleolaire.  Menace  de  perforation.  Vissage  interne 


immediat. 
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Figure  775.  —  Obs.  348,  I.  Figure  776.  —  Obs.  348,  II. 

Fracture  du  perone.  Diastase  tibio-peroniere.  Vissage  du  perone  dans  le  tibia. 


Figure  777.  —  Obs.  373,  I.  Figure  778.  -  Obs.  373,  II. 

Fracture  du  perone  avec  diastase  tibio-peroniere.  Vissage  interne  et  externe. 


24 
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Kiguie  779.       Obs.  377.  I.  Figure  780.  —  Obs  377,  II. 

I'icicluie  bi-inalleolaiiv.  Vissage  de  la  nialleule  iulei'iie. 


Figure  781.  —  Obs.  308. 
I'"rai-ture  bi-malleolaire  avec  menace  de  perforation  en  dedans. 
Vissage  de  la  malleole  interne. 
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Figure  784.  —  Obs.  444,  I.  Figure  785.  —  Obs.  444,  TI. 

Fracture  du  perone  et  arracliement  du  ligament  interne.  Cerclage  clu  perone 
et  suture  du  ligament  interne  a  la  soie. 
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l'"igure  780.  —  Obs.  477,  I.  Kigure  787.  —  Obs.  477,  II. 

Fractui'e  du  perone  avec  diastase  tibio-pt-roniere.  Vissage  peruneo-tibial. 

Fractures  anciennes  tibio-tarsiennes. 

Grace  au  traitement  par  les  bandages  on  a  soiivent  Toccasion 
(I'observer  des  fractures  anciennes  mal  consolidees  de  la  region 
malleolaire. 

Le  plus  souvent  c'est  la  fracture  de  Dupuytren  qui  donue  lieu  a 
ces  desastres  lardifs  :  Le  pied  est  devie  en  dehors,  le  bout  du  tibia 
I'ornie  une  saillie  au  cote  interne.  Le  pied  ne  porte  sur  le  sol  que  par 
son  bord  intei  ne  (pied  plat  valgus).  Cette  infirmitc  est  tres  penible  et 
pent  alter  jusqu'a  rendre  la  niarcbe  impossible. 

Deux  operations  peuvent  etre  pratiquees  pour  la  fracture  ancienne 
de  Dupuytren  : 

1°  Losteotomie  cuneiforme  sus-malleolaire.  J'ai  parte  de  cette 
operation  a  propos  des  fractures  anciennes  juxta-epiphysaires. 

2"  La  reproduction  de  la  fracture  suivie  de  reduction  integrate  el 
de  vissage.  (>etle  derniere  teclinique  est  de  loin  la  i)lus  rationnelle  car 
elle  restitue  la  forme  normale  des  parties.  J'y  ai  eu  recours  plusieurs 
lois  avec  d'excellents  resultats. 

On  pratiquera  cette  operation  de  la  fagon  suivante  : 

Une  incision  verticale  sera  pratiquee  sur  la  region  malleolaire 
interne.  On  reclinera  les  parties  molles  de  fa^on  a  bien  voir  le  cal;  le 
dep6riostage  est  inutile.  Avec  une  gouge  mince  on  sectionnera  le  cal 
de  la  malleole  en  rasant  la  face  articulaire  du  tibia.  On  renversera  la 
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malleole  vers  le  has,  la  laissaiit  seiilenient  adhei  enle  par  le  ligament 
deltoidien.  Avec  le  bistouri  on  excisera  tout  le  tissu  fibreux  interpose 
entre  la  malleole  et  I'astragale. 

On  fera  ensuite  une  incision  verticale  en  dehors  sur  le  perone; 
on  detachera  le  perioste  et  on  refoulera  en  avant  les  parties  molles 
jusqu'a  ce  qu'on  voie  le  tibia. 

On  sectionnera  le  cal  du  perone  a  la  gouge  On  reclineia  le  frag- 
ment inferieur  du  perone  en  arriere,  de  fa^on  a  pouvoir  exciser  les 
tissus  fibreux  de  nouvelle  formation. 

Le  pied  ayant  ainsi  ete  rendu  ires  mobile  on  fera  la  reduction  en 
le  portant  avec  force  en  adduction. 

La  correction  n'est  jamais  obtenue  d'emblee;  il  faut  s'y  reprendre 
a  plusieurs  fois  pour  exciser  tons  les  tissus  qui  genent  la  reduction 
complete  ;  il  faut  autant  que  possible  que  le  pied  puisse  reprendre  sa 
position  normale  sans  efforts. 

S'il  existe  une  diastase  peroneo-tibiale  il  faut  exciser  minutieuse- 
ment  tous  les  tissus  interposes,  et,  au  besoin,  employer  la  gouge  pour 
refaire  une  bonne  gouttiere  au  perone. 

Une  fois  la  reduction  parfaite  obtenue  on  fait  la  fixation  comme 
dans  une  fracture  recenle  :  en  dedans,  une  vis  traverse  la  malleole 
interne  et  penetre  dans  le  tibia  ;  en  dehors  on  fait  le  cerclage  du 
perone,  si  la  section  est  oblique,  ou  le  vissage  du  perone  dans  le  tibia. 

Les  figures  788  a  792  se  rapportent  a  des  operations  conduites 
comme  je  viens  de  I'exposer.  Mon  observation  531  est  tres  inleressante, 
le  resultat  a  ete  une  restitution  ad  integrum;  le  blesse  etail  absolument 
invalide  depuis  plus  de  un  an  ! 

La  reposition  apres  reproduction  de  la  fracture  ne  doit  etre  tentee 
que  si  le  tissu  osseux  est  bien  nourri.  S'il  y  a  de  I'atrophie  osseuse, 
reconnaissable  a  la  paleur  du  cliche  radiographique,  on  s'exposerait 
en  voulant  reduire  a  ecraser  le  tissu  osseux  et  a  n'obtenir  qu'une 
correction  insuffisante.  Je  crois  que  dans  ce  cas,  il  faut  plutot  recourir 
a  I'osteotomie  cuneiforme  sus-malleolaire. 

J'ai  observe  un  cas  ancien  oil  il  existait  une  diastase  non  reduite 
peroneo-tibiale  tres  prononcee;  les  ti  oubles  fonctionnels  etaient  con- 
siderables. J'ai  pu  faire  la  restauration  anatomique  inlegrale  en 
excisant  les  lissus  interposes  entre  le  perone  et  le  tibia.  J'ai  fait  la 
fixation  en  vissant  le  perone  dans  le  libia  et  en  vissant  le  ligament 
deltoidien  dans  I'aslragale;  le  blesse  a  ete  integralement  gueri  (figures 
793  et  794.  Obs.  347). 

Enfin  on  observe  assez  souvent  des  cas  anciens  oil  il  y  a  luxation 
ou  sub-luxation  du  tibia  en  avant.  Ces  luxations  du  tibia  sont  genera- 
lement  accompagnees  de  fractures  marginales  de  la  mortaise;  la  non 
reduction  amene  la  formation  de  jetees  osseuses  peri  articulaires 
compliquant  beaucoup  la  situation.  J'ai  dans  un  cas  pu  reduire 
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operatoirement  apres  six  mois;  le  plus  souvent  il  y  a  de  I'atrophie 
osseuse  et  la  reposilion  est  impossible.  II  ne  resle,  si  les  troubles  fonc- 
tioniiels  sont  ties  pronouces,  qu  a  recouiir  a  la  resectiou. 


Figmv  7'.)().  —  Obs.  531,  I.  I"igure  791.  —  Obs.  531,  II. 
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Figure  7!)2.  —  Ous.  531,  III. 
Moulage  avaiit  et  apres  roperalioii. 


Figure  793.  —  Obs.  3i7,  I.  figure  79i.  —  Obs.  3^7,  II. 

Fracture  aricieiine  du  peroiie,  avec  diasta.se  tibio-peroniere. 
Reduction  integrate  et  vissage.  Guerisoii  complete. 
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FRACTURES  DE  L'ASTRAGALE. 


Fis;iire  795. 


Les  fractures  de  I'astragale  sont  presque  toujours  des  fractures 
indirectes.  Contrairemeiit  anx  idees  anciennes  qui  attribuaienl  pres- 
que toujours  la  lesiou  a  uu  ecrasemenl  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une 
fracture  par  Iracliou  des  ligameuts  daus  les  niouvemeuts  forces  du 
pied. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  fracture  de  I'astragale  s'accompagne 
d'autres  lesions  osseuses  :  fractures  des  malleoles,  fractures  niargi- 
nales  du  til)ia,  fracture  du  scaphoide  ou  du  calcaneum. 

Les  varietes  de  cette  fracture  sont  nombreuses  : 

a)  Fractures  transversales  siegeant  sur  le  col  ou  sur  le  corps  de 
I'os.  Le  trait  de  fracture  part  de  la  gouttiere  de 
la  face  inferieure,  ou  s'attache  le  fort  ligament 
calcaneo-astragalien,  et  se  porte  vers  le  haut, 
soil  au  niveau  du  col,  soit  vers  le  corps  de 
I'os  (figure  795).  Quand  la  fracture  siege  au 
niveau  du  col,  la  tete  de  I'astragale  peut  etre 
expulsee  de  sa  loge  et  faire  une  saillie  sur  le 
dos  du  pied.  Quand  le  trait  traverse  la  poulie, 
le  fragment  posterieur  peut  se  luxer  en  arriere 
et  glisser  derriere  le  tibia. 

b)  Les  fracliires  anlero-poslerieures  ou  sagittales  divisenl  la  poulie 
astragalienne  dans  sa  longueur.  Elles  sont  produites  par  arrachement 
par  le  ligament  deltoidien  dans  reversion  du  pied. 

On  observe  encore  des  fracliires  comnuniifives  par  ecrasement,  et 
la  fracliire  isolee  des  lubercules  poslerieiirs. 

Le  pronostic  des  fractures  de  I'astragale  est  grave.  L'aboutissant 
habituel  est  une  ankylose  douloureuse  de  I'ai  ticulalion. 

Aussi,  depuis  des  annees,  rinlervention  operatoire  est-elle  consi- 
deree  comme  le  plus  souvent  indiquee.  Pour  Ombredanne  (dont  j'ai 
cite  la  classification)  les  fractures  du  col  et  du  corps  sont  aujourdMuii 
justiciables  de  I'astragalectomie  (*)  C'etait  egalement  I'avis  que  j'eniet- 
tais  dans  ma  premiere  edition. 

Mes  idees  out  change  depuis,  bien  que  je  n'aie  plus  en  I'occasion 
d'intervenir  dans  cette  lesion.  La  cbirurgie  des  fractures  doit  etre  de 
plus  en  plus  conservatrice,  a  mesure  qu'elle  devieut  plus  aseptique. 

Pour  I'astragale  il  y  a  mieux  a  faire  que  de  resequer  sim|)]ement 
un  OS  sain  et  dont  le  role  est  si  utile. 

Tout  d'abord  il  y  a  les  cas  sans  deplacemenis  qui  seiont  traites 
par  la  mobilisation  methodique  d'emblee. 


(')  Ombredanne.  Revue  de  Chir.,  1902,  page  435. 
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Dans  les  cas  graves,  ou  il  y  a  deplacement  de  deux  ou  trois  gros 
fragments,  je  pense  qu'il  est  justifie  de  tenter  la  reslauralion  pure  et 
simple.  Les  exemples  nombreux  que  nous  avons  actliellemenl  de 
grefTes  articulaires  prouveni  que  la  necrose  n'esl  que  fonclion  d'infec- 
tion  et  qu'on  doit  tenter  la  remise  en  place  des  fragments  nieme 
entierement  detaches.  Si  de  la  necrose  survient  on  en  sera  quilte  en 
faisant  une  resection  secondaire. 

Les  fractures  du  col  seront  abordees  par  une  incision  dorsale 
interne  passant  sur  I'articulation  astragalo-scaphoidienne. 

On  fixera  le  fragment  an  moyen  de  deux  clous  de  menuisier,  en 
ayant  soin  d'enfoncer  la  tele  du  clou  dans  le  cartilage.  Si  c'est  neces- 
saire  on  luxerait  la  tete  fractuiee  (si  elle  ne  Test  deja)  pour  pratiquer 
la  fixation;  puis  on  replacerait  I'os  dans  sa  loge  et  on  reconstituerait 
la  capsule  par  des  sutures  perdues  a  la  sole  (figure  796). 


Si  la  fracture  transversale  empiete  sur  le  corps  de  I'os  on  fera 
facilement  un  vissage  ou  un  clouage  en  enfon^ant  la  vis  (ou  le  clou)  a 
la  limile  du  col  et  de  la  poulie  et  en  la  dirigeant  en  bas  et  en  arriere 
(figure  797). 

Le  difficile  ici  sera  parfois  de  ramener  le  fragment  posterieur  s'il 
a  fui  en  arriere.  On  pourrait  utiliser  dans  ce  cas  une  incision  externe 
parlant  du  cou-de-pied  et  suivant  I'articulation  peroneo-tibiale ;  on 
ferait  I'osteotomie  du  perone  au-dessus  de  la  malleole  externe  et  on 
luxerait  son  fragment  inferieur  en  arriere  apres  avoir  detache  les 
ligaments  peroneo-tibiaux.  L'articulation  tibio  tarsienne  etanl  ainsi 
largement  ouverte  on  pourrait  facilement  reduire  et  fixer  les  frag- 
ments de  I'astragale.  On  terminerait  en  vissant  la  malleole  peroniere 
au  tibia. 

Dans  les  fractures  sagittales  avec  deplacement  on  pourra  aiteindre 
la  lesion  en  incisant  en  avant  de  la  malleole  interne.  On  ouvrira  la 
synoviale  et  on  portera  le  pied  en  abduction  forcee.  On  reunira 
facilement  les  fragments  au  moyen  d'une  petite  vis  enfoncee  transver- 
salement  au  niveau  de  la  face  interne  de  I'os,  la  ou  s'attache  le 
ligament  deltoidien  (figure  798). 


Figure  796. 
Schema  du  clouage  de  la  tele 
de  I'astiagaie. 


Figure  797. 
Schema  du  vissage  dans  la  fracture 
transversale  du  corps  de  I'astragale. 
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Figure  798. 
Schema  du  vissage  tlaiis  la 
fracture  sagittale  de 
I'astragale 
(face  superieure) 

de  I'astragale  est  une 
est  cerfaiiie  si  le  foyer 


Les  fractures  par  ecrasement,  avec  frag- 
ments multiples  impossibles  a  reunir,  seroiil 
seules  traitees  par  la  resection  d'emblee. 

Les  luxations  de  I'astragale  seront  operees 
d'urgence,  pour  eviter  la  necrose  des  parties 
molles  souvent  tendues  par  la  saillie  de  I'os 
deplace.  En  cas  de  luxation  totale  (enucleation 
sous-cufanee  de  I'astragale),  il  faudra,  sans 
hesiter.  intervenir  d'urgence  et  replacer  I'os 
dans  sa  loge.  La  technique,  si  interessante  de 
Lortliioir,  pour  I'arthrodese  tibio-tarsienne 
(enlevement  de  l  aslragale,  pelage  de  I'os,  puis 
reimplanfalion ;  voir  Anijales  de  la  Sociele  beige 
de  Chinii  gie,\9\())  pvouve  que  la  reimplantation 
nianceuvre  recommandable  et  que  sa  reussile 
reste  aseptique. 


FRACTURES  DU  CALCANEUM. 


L'importance  du  calcaneum  est  grande  dans  la  slatique  du  pied, 
aussi  dans  les  traumatismes  de  cet  os  devra-l-on  faire  tout  ce  qui  sera 
possible  pour  conserver  sa  forme  analoniiqne. 

La  fracture  du  corps  de  los  s'observe  assez  frequemnient,  la  cause 
habituelle  est  une  chute  sur  les  talons.  Souvenl  les  deux  calcaneums 
sont  fractures  en  meme  temps. 

Cette  fracture  est  grave  parce  qu'il  s'agil  d'un  veritable  ecrase- 
ment; la  courbure  normale  de  I'os  est  diminuee  ou  supprimee 
entierement,  ce  qui  est  d'un  fort  mauvais  pronostic  pour  les  fonctions 
du  pied. 

La  correction  de  cet  etfondrement  n'est  possible  que  par  une 
intervention  sanglante,  Operatoirenienl  la  situation  n'est,  d'ailleurs, 
pas  brillante  quand  les  fragments  sont  multiples  et  le  tissu  spongieux 
ecrase!  Dans  certains  cas  on  pourra  cependant  arriver  a  reconstiluer 
la  forme  de  I'os  en  vissant  les  priiicipaux  fragments  Tun  a  I'autrc.  Une 
manoeuvre  qui  pouriait  etre  utile  serait  de  sectionner  le  tendon 
d'Achille,  de  fa^on  a  suppri-iner  les  tiactions  sui-  le  fragment  |)oste- 
rieur;  on  ferait  la  suture  secondaire  du  tendon  une  fois  I'os  consolide. 

Les  fractures  par  arrachement  de  I'extremile  posterieure  sont 
heureusement  d'un  pronostic  favorable.  La  fracture  se  produil  par 
une  vioiente  contraction  dn  ti  iceps  sural  (analogic  avec  la  fracture  de 
la  rotule). 

Le  fragment  arrache  est  plus  ou  moins  volnmineux  el  se  deplace 
vers  le  haut  sous  I'influence  de  la  traction  du  tendon  d'Achille  ;  le 
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deplacement  est  plus  grnnd  quand  le  fragment  est  petit;  parfois  c'est 
toule  I'extremite  posterieuie  qui  est  tract uree,  alors  le  deplacement 
est  ordinairement  peu  prononce,  le  fragment  etant  maintenu  par 
I'aponevrose  plantaire  el  le  muscle  flechisseur  plantaire. 

Technique  operatoire  dans  la  fracture  par  arrachement. 

On  fait  une  incision  verticale  sur  le  tendon  d  Achille,  descendant 
jusqu'au  talon.  On  met  le  tendon  et  le  fragment  osseux  a  nu  ;  on 
nettoie  le  foyer  a  la  curette.  Pour  reduire  on  fait  des  tractions  sur  le 
fragment  avec  des  pinces  de  Muzeux  (deux  pinces  placees  lateralement 
sur  I'insertion  du  tendon).  On  facilite  la  coaptation  en  flechissant  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  en  elendant  le  pied  sur  la  jambe. 

Une  fois  le  fragment  abaisse  a  sa  place  normale,  on  le  fixe  en 
enfon^ant  une  ou  deux  tongues  vis,  d'arriere  en  avant,  dans  le 
calcaneum, 

Certaines  fractures  traversant  d'arriere  en  avant  la  grosse  tube- 
rosite  du  calcaneum  pourront  etre  avantageusemeni  fixees  par  un 
cerclage  passant  a  la  face  inferieure  de  I'os,  en  avant  des  tubercules 
posterieur  et  contournant  I'os  en  baut,  en  avant  du  tendon  d'Achille 
(figure  803,  Obs.  361). 


Figures  799.  —  Obs.  92,  I.  Figure  800.    -  Obs.  92,  II. 
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Figure  802.  -  Obs.  867. 
Fracture  par  arrachement,  traitee  par  le  vi.ssagre. 


Figure  WA.  —  Obs. 
Fracture  jiai'  ecra.semciit.  Hestauration  par  vissage  el  cerclage. 
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FRACTURES  DES  OS  DU  TARSE. 

Les  fractures  tlu  tarse  peuveiil  s'acconipagner  de  forts  deplace- 
ments  rendant  une  inlervention  a  ciel  ouvert  necessaire. 

Tres  sou  vent  ces  fractures  soul  accompagiiees  de  luxation  aslra- 
galo-scaphoidieiine. 

On  fera  la  reposition  exacte  a  ciel  ouvei  t. 

Les  fractures  du  scaphoide  sont  susceptibles  d'etres  vissees  ;  on 
pouirait  facilenienl  placer  une  ou  deux  vis  dans  le  sens  de  la  laigeur 
de  I'os.  II  en  est  de  menie  pour  le  cuboide  el  le  grand  cuneiforme. 

FRACTURES  DES  iMETATARSlENS  ET  DES  ORTEILS. 

Les  fractures  des  metatarsiens  sont  frequentes;  elles  r^sultent 
souvenl  d'un  coup  direct  et  existent  alois  avec  pen  ou  pas  de  depla- 
cement.  Du  cole  du  corps  des  metatarsiens  on  peut  observer  des 
fractures  indirectes  spiroides.  Les  fractures  des  extremites  posterienres 
sont  generalenient  dues  a  un  faux  pas  (fractures  indirectes). 

On  peut  eire  amene  a  faire  I'osteo-syntbese  de  ces  fractures 
quand  il  y  a  fort  deplacement,  des  douleurs  pei  sistantes  pouvant  etre 
la  suite  d'un  manque  de  reduction.  J'ai  dans  nn  cas  fait  le  vissage 
longitudinal  dans  une  fracture  recente  du  premier  metalarsien  (figure 
805,  Obs.  194).  Mon  observation  530  (tigure  806)  concerne  une  fracture 
du  troisieme  metatarsien,  dalant  de 
trois  mois  et  non  consolidee;  il  existait 
des  douleurs  lendant  la  marche  tres 
penible.  J'ai  fait  avec  un  pleiu  succes 
le  cerclage. 

On  peut  rencontrer  une  fracture 
par  arrachemenl  de  I'apopliyse  du 
cinquieme  metatarsien  (arracbement 
par  le  court  peronier  lateral).  Cette 
fracture,  s'il  y  a  ecartement  des  frag- 
ments, serait  facilenient  et  ulilement 
fixee  par  vissage  (figure  804). 

Les  fractures  des  orteils  sont  babi- 
tuellement  produites  par  cou])s  directs; 
elles  sont  presque  toujours  sans  depla- 

cements  et  ne  presentent  pas  d'interet  Fracture  par  arrachement  de 

Operatoire.  I'apophyse  du  cinquieme  metatarsien. 
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Figure  806.       Obs.  530. 
Fracture  oblique  ancienne  cJu  troisieme  metatarsien,  traitee  par  cerclage. 
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FRACTURES  DU  STERNUM. 

Les  fracliires  du  slenuini  sont  pi  esque  toujours  traiisversales  el 
se  produisent  an  niveau  des  points  de  sondure  des  differentes  pieces 
de  I'os. 

Tres  laremenfr  on  a  observe  des  fractures  longitudinales.  Dans 
les  lesions  par  coup  direct  on  pent  observer  des  fractures  esquilleuses 
de  toutes  formes. 

La  fracture  la  plus  frequente  siege  entre  le  manubrium  et  le  corps 
de  I'os ;  elle  s'accompagne  de  deplacenient  suivant  I'epaisseur,  avec 
chevaucbemenl ;  le  fragment  superieur  glisse  en  bas  et  en  arriere  du 
corps  de  I'os. 

Cette  fiacture,  etant  habituellement  produite  par  un  traumatisme 
violent,  s'accom])agne  souvent  d'autres  lesions  graves  :  fracture  ver- 
lebrale,  fractures  de  coles,  lesions  viscerales. 

Dans  les  cas  de  fracture  isolee,  la  lesion  du  sternum  pent  devenir 
grave  par  compression  des  organes  du  mediaslin. 

La  reduction  en  cas  de  deplacenient  s'impose  formellement  a 
cause  des  troubles  qui  peuvent  en  resulter  du  cote  des  organes  tho- 
raciques.  Elle  n'est  pas  toujours  facile  ni  meme  possible  par  les 
man(£uvres  classiques  (byper  extension  du  tronc  et  pressions  sur  le 
fragment  inferieur  saillant). 

D'autre  part  la  reduction  obtenue  est  difficile  on  impossible  a 
maintenir.  Pour  ces  differentes  raisons  I'inlervenlion  operaloire  me 
semble  etre  indiquee  dans  la  plupart  des  cas.  L'operation  se  presente 
d'ailleurs  comme  simple,  facile  et  efficace. 

Technique  operatoire. 

II  sera  prudent  de  pratiquer  I'intervention  sous  baro-naicose,  la 
plevre  pouvant  etre  dechiree  soit  par  le  traumatisme,  soit  au  cours  de 
l'operation. 

Le  malade  sera  couche  sur  le  dos,  la  tete  en  extension  et  lournee 
de  cote.  II  faut  se  mettre  en  garde  contre  I'infection  possible  de  la 
plaie  par  la  respiration  du  blesse  ou  du  chloroformiste. 

a)  Fracture  du  manubrium. 

On  fera  une  incision  verticale  mediane  commen^ant  dans  la 
fossette  sus-sternale  et  descendant  jusqu'au  milieu  du  sternum.  On 
dissequera  la  peau  de  part  et  d'autre  jusqu'aux  bords  de  I'os  de  faQon 
a  bien  exposer  la  fracture. 
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Reduction  Au  moyen  d'un  levier,  d'une  spatule  mousse  ou  d'une 
riigine,  qu'on  insinuera  entre  les  fragnienls,  on  fera  aisenient  basculer 
eii  avant  le  fragment  enfonce.  Au  besoin  on  ferait  des  tractions 
directes  au  moyen  du  tire-fond  ou  avec  un  grand  davier  droit  saisis- 
sanl  le  fragment  dans  sa  largeur. 

On  fera  la  fixation  temporaire  avec  un  davier  droit  place  sur  I'un 
des  cotes,  une  branclie  derriere,  une  brancbe  devant  l  os  (figure  807). 

Fixation  :  Le  vissage  direct  est  ici  le  procede  de  cboix  ;  la  suture 
classique  doit  eire  exclue  :  elle  est  difficile  a  placer,  ecrase  I'os  et  ne 
fixe  pas  suffisamment.  La  plaque  de  prolhese  est  inutile  et  risquerait 
d'ulcerer  la  peau. 

Voici  comment  je  conseille  le  vissage  :  on  montera  sur  le  perfo- 
rateur  une  vis  de  8  a  9  centimetres.  On  I'enfoncera  verticalement  sur 


Figure  807.  Figure  808. 

Fixation  temporaire  dans  la  fracture  Schema  du  vissage  du  sternum, 

du  manubrium.  • 


la  ligne  mediane  dans  la  fossette  sus-sternale,  en  ayant  soin  de  rester 
bien  parallele  a  la  face  anterieure  de  I'os.  On  pourrait  consolider  la 
fixation  en  pla^ant  de  cbaque  cote  de  fortes  sutures  a  la  sole  prenant 
les  parties  molles  au  ras  de  I'os  (figure  808). 

Cetle  fixation,  tres  simple,  et  rapide  suffira  certainement  pour 
maintenir  la  fracture,  la  vis  s'opposant  absolument  au  deplacement 
en  arriere.  II  faut  eviter  d'employer  une  vis  trop  fine  qui  pourrait  se 
briser.  En  cas  d'intolerance  I'extraction  ulterieure  se  ferait  sans 
difficulte. 
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b)  Fractures  dii  corps  dii  sternum. 

On  abordera  la  lesion  par  une  incision  mediane,  nioitie  au- 
dessus,  nioitie  au-dessous  de  la  fracture. 

Je  ne  vois  pas  d'utilite  a  employer  une  incision  courbe  ou  a  lam- 
beau;  I'incision  rectiligne  sul'fira  toujours  en  la  faisant  un  pen  longue. 

On  fera  la  reduction  et  la  fixation  temporaire  comme  dans  la 
fracture  du  manubrium.  Voici  comment  on  pourra  proceder  au 
vissage  : 

A  deux  centimetres  et  demi  au-dessus  du  trait  de  fracture,  on 
fera  avec  une  pince  coupante  une  encocbe  dans  Tun  des  bords  du 
sternum.  Dans  I'encoche  on  enfoncera  une  vis  de  5  a  6  centimetres  en 
la  dirigeant  en  bas  et  en  dedans,  bien  parallelement  aux  faces  de  I'os 
pour  ne  pas  penetrer  dans  le  mediastin.  On  placera  de  la  meme  facon 
une  seconde  vis  sur  I'autre  bord  du  sternum  (figure  808). 

FRACTURES  ET  LUXATIONS  DES  COTES  ET 
DES  CARTILAGES  COSTAUX. 

Les  fractures  des  cotes  out  ete  jusqu'ici  bien  rarement  l  occasion 
d'interventions  primitives. 

Le  fait  s'explique  par  deux  raisons  opposees  :  Ou  bien,  ce  qui  est 
de  loin  le  cas  ordinaire,  la  lesion  n'est  pas  grave;  la  fracture  s'accuse 
seulement  par  de  la  douleur  locale  et  de  la  crepitation ;  ou  bien  le  cas 
est  grave  d'emblee,  il  y  a  un  enfoncement  plus  ou  moins  etendu  du 
tborax  avec  emphyseme  sous-cutane,  pneumo  ou  hemo-thorax,  com- 
pression du  coeur,  etc. 

Dans  la  premiere  alternative  toute  intervention  serait  inoppor- 
tune ;  un  simple  bandage  compressif  et  quelques  calmants  resument 
tout  le  traitement;  le  blesse  guerit  rapidement. 

Dans  les  cas  graves  on  s'est  borne  en  general  a  une  expectation 
souvent  terminee  par  la  mort  du  blesse.  Actuellement  ces  graves  Irau- 
matismes  pourront,  dans  certaines  cir Constances,  beneficier  de  la 
decouverte  de  la  baro-narcose,  qui  en  permettant  d'ouvrir  la  poitrine 
sans  danger  d'asphyxie,  rendra  possibles  certaines  operations.  On 
pourra  y  aller  voir;  remedier  par  la  suture  a  une  dechirure  du  i)ou- 
mon ;  reduire  et  fixer  des  fractures  avec  enfoncement  et  sauver  ainsi 
des  cas  autrement  mortels. 

Peut-etre  meme  y  aurait-il  avantage  a  recourir  a  I'intervention 
dans  certaines  fractures  simples  avec  grand  deplacement. 

On  observe  parfois  des  nevralgies  intercostales  rebelles  apres  des 
fractures  de  cotes.  J'ai  observe  un  cas  de  cal  exuberant  degenere  trois 
ans  plus  tard  en  sarcome. 
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Technique  operatoire. 

a)  Fradnres  de  la  parlie  moyenne  des  coles. 

Le  l)lesse  sera  opere  sous  baro-narcose.  Je  n'envisagerai  ici  que 
la  lesion  osseuse  elle-meme,  les  manoeuvres  dirigees  contre  les  lesions 
profondes  sortant  du  cadre  de  cet  ouvrage. 

On  aboidera  le  foyer  par  une  incision  simple  suivant  la  cote 
fracturee,  ou  par  une  incision  a  lambeau  (fractures  de  plusieurs  cotes, 

lesions  intra-pleurales). 

La  reduction  se  fera  faci lenient  en 
saisissant  les  bouts  fractures  au  moyen 
de  deux  daviers  droits  et  en  faisant  des 
tractions  appropriees.  On  fixera  tempo- 
rairement,  soil  avec  un  petit  davier 
droit,  soit  plutot  avec  le  petit  davier 
en  S  (figure  809). 

Fixation  :  Le  vissage  longitudinal 
est  ici  lout  indique  par  sa  simplicite  et 
sa  faci  lite  d  application.  On  niontera 
sur  le  pei  forateur  une  vis  fine  de  4  a  5 
centimetres.  On  fera,  prealablement  au 
vissage,  une  petite  encoche  dans  la  cote 
au  moyen  d'une  pince  coupante  droite, 
a  2  ou  2  Vi  centimetres  de  la  fracture. 
Cette  encoche  facilile  le  placement  de 
la  vis  et  diminue  le  relief  de  la  tete.  La 

Fissure  809.  .  ,      ,         ,,         j     i       >  . 

Schema  de  rosteo-.synU,ese        ^''^  ^^ra  enfoucee  dans  1  axe  de  la  cote, 
d  une  cote.  couHiie  l  indiquc  la  figure  810. 

b)  Fniclures-luxations  chondro-costales  et  chondro-slcrnales. 

Ces  differentes  formes  cliniques  seront  traitees  de  la  nienie  facon 
que  les  fractures  de  la  parlie  moyenne  des  cotes. 

Je  n'ai  eu  jusqu'ici  qu'une  fois  I'occasion  d'intervenir  pour  frac- 
ture de  cole;  mais  le  cas  en  question  est  absolument  edifiant,  taut  au 
point  de  vue  des  indications  operatoires  qu'au  point  de  vue  de  la 
technique  : 

Observation  455.  Ecrasemenl  du  llwra.v  par  une  voilure.  Fracture 
de  la  clavicule  el  des  trois  premieres  coles  qauches  :  Van  Nieuvvenhoven, 
Louisa,  journaliere,  agee  de  63  ans,  est  renversee  par  une  voiture  a 
roues  caoutchoutees,  le  5  decembre  1909.  La  roue  passe  sur  la  parlie 
superieure  du  cote  gauche  du  thorax.  La  blessee  est  transportee  a 
I'hopilal  Stuivenberg,  salle  13.  n°  22.  Elle  se  plaint  de  fortes  douleurs 
et  d  une  vive  oppression;  quelques  heures  plus  tard,  une  hemoptysie 
assez  abondante  se  produit. 
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Le  lendemain  je  conslate  une  fracture  de  la  clavicule  gauche  a  sa 
partie  moyenne  et  un  enfoncement  des  Irois  premieres  cotes  gauches. 
La  region  sous-claviculaire  est  fortement  afiaissee  ;  au  palper,  on  sent 
nettenient  que  les  trois  premieres  coles  ont  ete  arrachees  du  sternum  el 
out  chevauche  derriere  cet  os.  II  n'y  a  pas  d'emphyseme,  I'hemoptysie 
ne  s'est  plus  reproduite,  mais  la  blessee  est  cyanosee  et  oppressee. 

Operation  le  10  decembre,  sous  baro-narcose.  Je  tracai  une  longue 
incision  courbe  commencant  a  I'apophyse  coracoide,  suivanl  la  cla- 
vicule. puis  s'incurvant  pour  suivre  le  bord  gauche  du  sternum 
jusqu'au  niveau  de  la  4e  cote.  II  existait  un  epanchemeiit  sanguin 
modere;  la  plevre  etait  dechiree  le  long  du  sternum. 

Je  reduisis  d'abord  le  troisieme  cartilage  au  moyen  d'un  elevatoire 
iiitroduit  dans  la  plevre  el  formant  levier  ;  je  plagai  une  vis  fine  de  5 
centimetres,  Iraversant  obliquement  le  bord  du  sternum  et  penetrant 
dans  le  cartilage  costal ;  la  fixation  etait  tres  solide.  Je  repetai  la  meme 
manoeuvre  sur  la  seconde,  puis  sur  la  premiere  cote,  et,  enfin  je  fixai  la 
clavicule,  egalement  par  vissage  longitudinal.  Suture  complete  de  la 
plaie.  Duree  totale  de  I'operation,  15  minutes.  Guerison  aseptique. 
Des  I'operation,  tons  les  troubles  disparurent.  La  malade  put  se  lever 
le  troisieme  jour.  Trois  semaines  plus  tard,  je  fis  I'extraction  de  la  vis 
claviculaire,  dont  la  tete  menagait  de  perforer  la  peau;  la  consolidation 
etait  complete.  Les  vis  costales  sont  restees  tolerees. 

J'ai  revu  la  patiente  en  janvier  1910,  et  je  I'ai  montree  en  janvier 
1911  au  docteur  Alglave  lors  de  son  passage  a  Anvers.  La  guerison  est 
integrate  (figures  810,  811). 
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FRACTURES  ET  LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE. 

Les  fractures  de  la  clavicule  peiivent  s'observer  sur  toiite  la  lon- 
gueur de  I'os. 

On  les  rencontre  par  ordre  de  frequence,  sur  le  corps,  rarenient 
sur  I'extremile  externe,  plus  rarenient  encore  sur  I'extremile  interne. 

a)  Fractures  recentes  du  corps  de  la  clavicule. 

Produiles  par  action  niusculaire  ou  par  coup  direct,  elles  ne 
presentent  habituellement  que  peu  de  deplacement.  Far  contre,  les 
fractures  indirectes  (chutes  sur  le  moignon  de  I'epaule,  sur  le  coude 
ou  sur  la  main  etendue)  peuvenl  presenter  un  enorme  chevauclie- 
ment ;  sur  une  piece  du  Musee  Dupuytren  le  clievauchement  egale 
le  V3  de  la  longueur  de  I'os. 

Le  fragment  interne  est  attire  en  haut  par  le  sterno-cleido-mastoi- 
dien ;  le  fragment  externe  est  abaisse  par  le  poids  du  niembre  superieur. 

Dans  les  cas  a  fort  deplacement,  la  pointe  du  fragment  interne 
souleve  ou  menace  la  peau;  le  fragment  externe  pent  blesser  ou 
comprimer  le  plexus  brachial,  entraiuant  ainsi  des  troubles  graves; 
la  blessure  de  la  veine  sous-claviere  a  ete  observee.  Dans  un  cas  que 
j'ai  opere  par  la  suture  (1891)  j'ai  trouve  entre  les  deux  fragments  une 
esquille  pointue  placee  de  champ  et  menagant  directement  la  veine 
sous  claviere;  des  manoeuvres  de  reduction  un  peu  violentes  eussent 
certainement  amene  une  perforation  du  vaisseau. 

La  clavicule  a  la  structure  des  os  courts;  elle  n'a  pas  de  canal 
meduUaire;  elle  est  formee  dans  toute  sa  longueur  de  tissu  spongieux 
entoure  d'une  couche  corticale  compacte  un  peu  plus  epaisse  au 
milieu  de  I'os.  Cette  particularile  est  importante  pour  la  technique  de 
la  fixation;  elle  explique  aussi  la  forme  des  fractures  du  corps  :  le  trait 
n'est  presque  jamais  fort  oblique;  le  plus  souvent  il  y  a  une  obliquile 
16gere  en  bas  et  en  dedans;  souvent  le  trait  est  compose  et  i!  y  a  une 
ou  deux  esquilles. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  peu  ou  pas  de  deplacement,  le  pronostic  est 
tres  favorable.  La  consolidation  est  extremement  rapide  et  les  fonc- 
tions  du  membre  superieur  n'en  soufTrent  pas. 

Cependant  il  est  bon  de  reniarquer  que  ce  pronostic  favorable  est 
loin  d'etre  la  regie  :  «  Pour  aucun  os,  sauf  pour  le  femur,  le  raccour- 
rt  cissement  n'est  aussi  constant.  Sur  72  fractures  completes,  16  fois 
»  seulement  la  consolidation  se  til  sans  raccourcissement  et  sur  27 
»  fractures  obliques  simples  qui  siegeaient  au  niveau  ou  pres  de 
»  I'extremite  externe  du  V3  nioyen  une  fois  seulement  la  consolidation 
»  eut  lieu  sans  raccourcissement  i>  (*). 

('1  Hamilton.  Traite  des  fracliires,  page  215. 
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La  clavicule  a  ete  sou  vent  suturee,  probablement  parce  que  I'os 
etant  sous  la  peau,  le  de|)lacement  a  plus  frappe  I'esprit  des  chirur- 
giens;  peut-etre  aussi  parce  que  I'operation  semble  facile  !  C'est  un 
des  OS  (avec  la  rotule  et  I'olecrane)  qui  echappe  a  I'ostracisme  de 
beaucoup  de  chirurgieus  pour  I'osteo-synthese.  Et  pourtant  c'est  un 
des  OS  dont  les  fractures  out  le  nioins  de  consequences  facheuses  au 
point  de  vue  fonctionnel.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  guerison  fonc- 
tionnelle  est  parfaite  en  quelques  semaines  en  traitant  par  un  simple 
bandage  relevant  le  moignon  de  I'epaule  et  abaissant  le  fragment 
interne. 

Quand  il  y  a  grand  deplacement  on  des  troubles  nerveux  meme 
legers  (fourmillements  et  paresie  de  la  main)  I'indication  de  I'osleo- 
synthese  est  formelle 

Quel  procede  operatoire  faut-il  employer  pour  le  corps  de  la 
clavicule  ? 

Malgre  la  superficialite  de  I'os,  I'osteo-synthese  de  la  clavicule  ne 
laisse  pas  que  d'etre  assez  difficile.  Les  differenfes  techniques  appli- 
cables  aux  os  longs  ont  ici  des  inconvenients. 

La  suture  classique  au  fil  d'argenl  est  detestable  ;  le  placement  du 
fil  est  malaise,  la  fixation  derisoiie,  etc. 

La  plaque  de  prothese  est  mal  toleree  a  cause  de  la  saillie  de  I'os 
ce  qui  amene  facilement  de  la  necrose  de  la  peau. 

Le  fixateur  est  fort  genant  et  le  pansement  difficile  a  occlure  ;  aussi 
ne  I'ai-je  employe  qu'une  fois. 

Le  cerclage  simple  n'est  le  plus  souvent  pas  applicable  a  cause  du 
manque  d'obliquite  :  quand  le  ti'ait  est  fort  oblique  la  fragilile  de  I'os 
fait  que,  presque  toujours,  la  pointe  du  biseau  se  brise  et  forme 
esquille ;  ceci  explique  que  je  n'ai  pas  rencontre  un  seul  cas  pouvant 
etre  cercle  avantageusement, 

II  y  a  cinq  ans,  j'ai  eu  I'idee  d'employer  le  vissage  longitudinal . 
Gi  ace  a  cette  technique  que  je  crois  bonne  parce  qu'elle  est  simple,  je 
suis  intervenu  plus  souvent  et  avec  des  resultals  irreprochables. 

Malgre  sa  forme  allongee,  la  clavicule  est  entierement  formee  du 
tissu  spongieux,  ce  qui  permet  de  visser  directement,  et  dans  toutes 
les  directions,  comme  s'il  s'agissait  d'une  epiphyse.  La  forme  de  I'os 
est,  d'autre  part,  favorable  a  un  vissage  direct,  les  courbures  permettant 
d'arriver  partout  a  placer  les  vis  suivant  la  longueur. 

Osteo-sgn these  de  la  clavicule  dans  les  fractures  d  trait  simple. 
Technique  du  vissage  longitudinal. 

Incision  cutanee  suivanl  la  clavicule  sur  une  longueur  de  5,  6  ou 
7  centimetres.  Les  bords  culanes  etant  retractes  avec  des  pinces  a 
griffes,  les  bouls  osseux  sont  dei)eriostes  et  agrippes  avec  deux  petits 
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daviers  droits ;  on  degage  le  fragment  profond  et  on  engrene  les 
surfaces  de  fracture  par  des  tractions  appropriees;  puis  on  fixe 
temporairement  au  moyen  d  un  davier  coude  petit  niodele  (davier  en 
L  ou  davier  en  S  suivant  les  cas).  On  enleve  alors  les  daviers  a 
traction. 

On  procede  au  vissage  de  la  fa^on  suivante  :  Au  moyen  d  une 
pince  coupante  droite,  on  enleve  un  petit  coin  osseux  sur  I'un  des 
fragments,  a  2  cenlinielres  du  ti  ail  de  fracture  (generalement  sur  le 
fiagment  interne  jjlus  accessible  pour  le  vissage).  On  prend  alors  le 
|)ertoraleur  muni  du  maudl  in  porte  vis  et  arme  d  une  vis  a  meche 
perforatrice.  On  presente  la  vis  a  Fencoclie  laillee  dans  I'os  et  ou 
I'enfonce  suivant  la  longueur  de  la  clavicule.  On  teimine  avec  le 
toui  ne-vis  a  main.  On  enleve  le  davier  fixaleur  el  on  suture  la  peau. 

La  solidite  de  la  fixation  ainsi  I'ealisee  est  tres  suffisante;  il  faut 
une  vis  de  5  a  6  centimelres  et  j)as  trop  mince,  sinon  on  s'exposerait 
a  la  voir  se  fausser  ou  se  briser. 

L'operation,  simple  et  facile,  ne  demande  guere  que  quelques 
minutes.  On  pent  terminer  par  une  suture  endermique  de  facon  a 
avoir  une  cicatrice  minime. 

La  consolidation  de  la  clavicule  etant  tres  rapide,  on  pent  extraiie 
la  vis,  si  elle  gene,  vingt-cinq  a  trente  jours  apres  l'operation.  II  suffit, 
pour  cela,  de  faire  une  incision  de  Vs  centimetre  sur  la  tete  saillante 
pour  extraire  la  vis  sans  difficulte. 

Le  vissage  longitudinal  presente  un  petit  inconvenient  :  la  tete  de 
la  vis  ulcere  facilement  la  peau.  L'encoche  pratiquee  dans  I'os  remedie 
partiellement  a  ce  defaut.  On  pourrait  I'eviter  en  sectionnant  la  tete 
saillante  mais  alors  on  aurait  quelques  difficultes  pour  I'extraction 
eventuelle.  Le  mieux  serait  d'enii)loyer  des  vis  a  tete  fortement 
conique  et  plus  petite  de  fa^on  a  pouvoii-  la  loger  dans  l  encocbe 
taillee  dans  I'os. 

Osteo-sijnthese  de  la  clavicule  dans  les  fracliires  coinposees. 

Si  le  fragment  intermediaire  est  petit,  n'empecbant  pas  raltronte- 
ment  des  bouts  osseux,  on  feia  le  vissage  longiludinal  comnie  il  est 
dit  ci-dessus.  L'esquille  enlevee  provisoirement  sera  reimplantee,  ou, 
si  elle  s'applique  mal,  sacrifice. 

Si  le  fragment  intermediaire  est  plus  volumineux  ou  tacliera  de 
reduire  et  de  fixer  en  meme  temps  avec  un  davier,  l'esquille  el  les 
deux  bouts  et  on  placera  une  vis  longitudinale  un  pen  longue ;  on 
consoliderait  au  besoin  l'esquille  au  moyen  d'un  fin  cerclage. 

Dans  les  cas  ou  le  vissage  direct  ne  semblera  pas  possible  (giand 
fragment  intermediaire)  le  meilleur  parti  a  prendre  est  de  recourir  a 
la  prothese  perdue  (figure  812). 
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On  prendra  line  petite  plaque  d'acier  et  on  la  fixeia  premierement 
au  fragment  interne  par  deux  petites  vis.  Cela  fait  on  ramenera  I'es- 
quille  a  sa  place  au  moyen  d'un  crochet  a  traction  (figure  812,  a),  on 


Figure  812. 

Schema  de  la  prothese  perdue  dans  les  fractures  composees  de  la  clavicule. 


la  maintiendra  centre  la  plaque  avec  une  pince  a  giiflfes  et  on  le 
fixera  a  son  tour  par  une  vis.  On  reduira  finalemenl  le  fragment 
externe  (figure  812,  b)  et  on  le  fixera  par  deux  dernieres  vis. 

Pour  eviter  la  necrose  de  la  peau  il  faut  avoir  soin  de  placer  la 
prothese  sur  la  face  anterieure  de  I'os. 

Observations  de  fractures  recentes  de  la  clavicule  : 


Figure  813.  —  Obs.  29,  I.  Figure  814.  -  Obs.  29,  II. 

Ligature  de  Lejars. 


392 


FRACTURES 


ET  LUXATIONS  DE  LA  CLAVICULE 


Figure  818.  —  Obs.  358,  L 


Figure  819.  ~  Obs.  358,  IL 
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Figure  8-21.  —  Obs.  425,  II. 
1  et  II  :  Fracture  oblique  de  la  clavicule.  Vissage  des  fragments. 
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Kigiire         —  Obs.  i'll,  1.  Figure  X'i.").  —  Ubs.  't'd,  II. 

Fracture  transversale  avec  grand  chevaucheineiit.  Yissage  direct  des  fragments. 
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Figure  828.  —  Obs.  538,  I.  Figure  8-29.  -    Obs.  538.  II. 

Fracture  oblique  esquilleuse,  avec  compre.^sion  du  plexus  bracliial.  Vissage  loiigilU(lir)a]. 
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b)  Fractures  anciennes  du  corps  de  la  clavicule. 

Les  interventions  secondaires  ou  tardives  se  presentent  dans  trois 
conditions  : 

1°  Pour  remedier  a  une  pseudartlirose. 

2"  Pour  des  phenonienes  de  compression  du  plexus  brachial. 
3°  Pour  des  raisons  d'eslhelicjue. 

La  pseudartlirose  doit  etre  bien  rare  a  la  clavicule  si  Ton  con- 
sidere  la  facilite  habiluelle  de  la  consolidation  de  cet  os.  J'en  ai 
cependant  observe  recemment  un  cas  cliez  un  iiomme  de  41  ans,  de 
sante  parfaite. 

La  fracture  (trait  oblique  simple)  datait  de  trois  mois;  les  frag- 
ments etaient  restes  mobiles  et  le  membie  sans  force. 

J'ai  fait  I'avivement  des  surfaces  et  le  vissage  direct  avec  un 
resultat  parfail  :  consolidation  en  trois  semaines  (figures  830  et  831, 
Obs.  559). 

Les  cas  de  compression  du  plexus  brachial  se  presentent  surtout 
dans  les  anciennes  fractures  esquilleuses  non  reduites  ;  il  se  produit 
un  cal  exuberant  qui  comprime  progressivement  le  plexus.  Ces  cas  ne 
presentent  rien  de  particulier  an  point  de  vue  ojieratoire  :  il  faut  exciser 
le  cal  et  restaurer  la  fracture  par  vissage  direct.  L'operation  doit  etre 
conduite  avec  prudence  poui"  eviter  la  blessure  de  la  veine  sous-claviere 
en  degageant  le  fragment  profond  (figures  832  el  833,  Obs.  366). 

Au  point  de  vue  esthelique,  il  est  parfois  utile  de  remedier  a  une 
saillie  disgracieuse  au  niveau  d'une  ancienne  fracture  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule.  S'il  y  a  des  troubles  fonctionnels  on  fera 
I'osteotomie  du  cal,  la  reduction  el  le  vissage.  Si  les  fonctions  du 
membre  sont  intactes  on  fera  une  simple  resection  de  la  partie  sail- 
lante  ;  un  rabottage  de  I'os  suivi  de  suture  endermique  de  la  peau. 


Figure  830.  —  Obs.  559,  I.  Tigure  8.3L  -  Obs.  5.'j9,  II. 

Pseudartlirose  tie  la  clavicule.  Exci.-<lon  ilii  cal  lihreu.x  el  vissage  direct. 


Fractures  des  extremites  de  la  clavicule. 

Les  fractures  de  Vexlremiie  interne  soiit  rares  ;  je  n'en  ai  jamais 
rencontre.  En  cas  de  deplacemeiit,  on  recourrait  an  vissage  direct  des 
fragments  qui  ne  presente,  a  ce  niveau,  aucune  difficulte. 

Les  fractures  de  V extremite  externe  s'accompagnent  de  deplace- 
ment  en  haut  du  fragment  interne.  On  ferait  la  fixation  au  moyen 
d'une  vis,  horizonlalement  placee,  traversant  I'epiphyse  et  penetrant 
dans  la  clavicule  (meme  technique  que  pour  la  luxation  externe). 

Luxations  de  la  clavicule. 

La  luxation  de  Vextremite  interne  s'observe  assez  souvent  ;  j'en  ai 
vu  plusieurs  exemples. 

La  reduction  est  parfois  difficile  a  obtenir  complete.  Le  plus 
souvent  on  pent  refouler  I'extremile  luxee  devant  le  sternum,  par  une 
pression  directe ;  mais  le  deplacemenl  se  reproduil  immedialement. 
Cette  lesion,  non  reduite,  ne  gene  oidinairement  pas  beaucoup  les 
fonctions  du  membre  superieur. 

Cependant  il  vaut  mieux  en  faire  la  reduction  exacte,  ne  fut-ce 
qu'au  point  de  vue  estlietique. 

L'operation  est  simple  et  anodine.  On  ouvrira  I'articulation  par 
une  incision  arquee ;  on  reduira  par  pression  sur  le  clavicule.  Si  le 
imenisque  gene  pour  la  reposition  on  en  fera  I'excision.  On  fera  tres 
simplement  la  fixation  en  enfon^ant  une  vis  obliquement  au  travers 
de  I'extremite  articulaire  et  penetrant  dans  le  manubrium.  Quelques 
fortes  sutures  perdues  a  la  soie,  placees  sur  la  capsule,  consolideront 
la  fixation. 
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J'ai  eii  ['occasion  de  pratiquer  uiie  fois  celte  operation  dans  un 
cas  ancien  ou  la  lesion  s'accompagiiait  d'impotence  considerable  du 
menibre  superienr  (figures  834  et  835,  Obs.  478). 


Dans  la  luxation  de  rextrdniite  exlerne  le  deplacement  de  la 
clavicule  se  produit  en  haut ;  les  liganienls  coraco-claviculaires  sont 
arraches  et  la  clavicule  est  entrainee  en  liaut  par  le  trapeze  et  le 
cleido-mastoidien.  On  pent  facilement  refouler  I'os  luxe,  mais  le  de- 
placement  se  reproduit  de  suite  (coniparaison  classique  avec  la  touche 
de  piano), 

Le  traitement  operatoire  s'impose,  a  moins  que  d'abandonner  la 
lesion  a  elle-nieme  ;  les  bandages  sont  absolument  inefficaces. 

On  a  propose  la  ligature  metallique  an  moyen  d'un  fil  passant 
sous  I'apopbyse  cocacoide  et  enlourant  rextreniile  luxee. 

Ce  moyen  me  semble  bon,  mais  le  vissage  direct  me  parait  encore 
preferable,  car  il  est  plus  simple  a  pratiquer. 

On  fait  une  incision  arquee,  suivant  I'acromion  el  I'exlremite  de 
la  clavicule.  On  reduit  le  deplacement  en  exercanl  une  pression  directe 
sur  I'os  deplace;  on  peul  fixer  temporairement  avec  un  pelit  davier 
droit  dont  les  grilles  preniient  obliquemenl  I'exlremile  de  la  clavicule 
et  racromion. 

On  fait  la  fixation  au  moyen  d  une  vis  de  5  a  6  centimetres 
enfoncee  au  travers  de  racromion  (suivant  sa  largeur)  et  penetrant 
borizontalemenl  dans  I'extremite  de  la  clavicule.  II  faut  eviler  de 


Kigiii-e  834.  —  Obs.  478.  L 


Figure  835.  -  Obs.  478.  IL 


Lu.xation  interne.  Vis.sage  sternoclaviculaire. 
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prendre  une  vis  trop  fine  qui  pourPciit  se  fausser  par  le  poids  du 
membre.  II  est  bon  de  soutenir  le  l)ras  avec  une  ecliarpe  pendant 
douze  a  quinze  jours,  en  faisant  une  mobilisation  passive,  sans  violence, 
pour  ne  pas  metlre  la  fixation  a  une  tiop  rude  epreuve  (figures  83G 
et  837,  Obs.  346). 


Figure  836.  —  Obs.  3ifi,  I.  Figure  837.  —  Obs.  346,  IL 

Luxatiovi  externe  de  la  clavicule.  Vissage  direct. 


La  luxation  sinmltanee  des  deux  extremites  on  luxation  totale  de 
la  clavicule  serait  traitee  de  la  meme  facon.  On  reduirait  et  on  fixerait 
d'abord  Textremite  interne;  puis  la  luxation  externe  serait  restauree 
a  son  tour,  comme  il  est  dit  ci-dessus.  On  ferait  naturellement  deux 
incisions  separees. 

J'ai  observe  un  cas  de  fracture  du  corps  de  la  clavicule  avec 
luxation  de  I exlremite  interne.  Je  crois  utile  de  donner  quelques 
details  sur  ce  cas  inleressant  : 

«  Rolley,  Gustave,  apprenti,  age  de  18  ans,  entre  le  3  mai  1908  a 
»  I'hopital  Stuivenberg  pour  un  traumatisme  sterno-claviculaire  datant 
»  de  trois  mois.  Je  constate  une  luxation  interne  de  la  clavicule  droite 
»  au  devant  du  sternum  ;  en  plus  la  clavicule  est  fracturee  a  Tunion 
»  du  Vs  interne  avec  les  deux  tiers  externes.  Le  fragment  interne  est 
»  vertical  et  fait  un  angle  droit  avec  le  corps  de  la  clavicule.  La  frac- 
«  ture  n'est  pas  consolidee  ;  I'epaule  est  raccourcie  de  cinq  centimetres 
»  il  y  a  impotence  complete  du  membre  superieur  et  des  douleurs 
»  avec  des  fourmillements  dans  la  main;  pas  d'atrophies  musculaires. 

y>  Operation  le  7  mai  1908. 

»  Incision  depuis  le  milieu  de  la  clavicule  jusqu'au  devant  du 
»  sternum.  Je  libere  tout  d'abord  a  la  rugine  le  bout  du  fragment 
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externeet  je  le  separe  de  la  gangue  fibreuse  du  cal.  Je  saisis  ensuite 
le  fragment  interne  dans  un  petit  davier  et  je  le  deperioste  a  son 
tour;  pendant  celte  mananvre  le  fragment  s'enuclee  brusquenient  de 
sa  loge  periostique  et  se  detache  entieiement  I  Cc  fragment  long  de  5 
a  6  centimetres  comprenait  le  Vs  interne  de  la  clavicule.  Je  le  pla^ai 
provisoirenient  dans  une  compresse  sterile  et  je  preparai  la  loge 
pour  le  reimplanter  :  Je  dissequai  avee  soin  tout  le  tissu  fibreux 
remplissant  I'articulation  sterno-claviculaire,  et,  pour  gagner  de  la 
place,  j'excisai  le  menisque  ;  j'avivai  le  bout  de  la  clavicule  d  un 
coup  de  pince  coupante.  Je  remis  alors  en  place  le  fragment  deta- 
che, apres  en  avoir  rogne  une  petite  portion  au  niveau  du  bout 
fracture.  La  reposition  se  fit  aisement  en  abaissant  le  moignon  de 
I'epaule.  Je  fixai  ce  fragment  au  corps  de  la  clavicule  par  un  vissage 
longitudinal.  Du  cote  sternal,  je  pla^ai  simplement  quelques  fortes 
sutures  au  fil  dechanvre  sur  la  partie  anterieure  de  la  capsule.  Le 
perioste  fut  recousu  tout  le  long  de  la  plaie,  au-dessus  du  fragment 
reimplante.  La  reconslitution  anatomique  oblenue  etait  parfaite  et 
la  solidite  semblait  tres  suffisante. 

»  Suites  aseptiques  sans  aucun  phenomene  reactionnel  du  cote 
du  fragment  leimplanle.  La  guerison  de  cet  estropie  fut  extraordi- 
nairement  rapide  et  complete.  J'ai  pu  le  montrer  a  la  Societe  beige  de 
Chirurgie  trois  seniaines  apres  I'operation  (mai  1908);  cinq  semaines 
apres  I'operation,  I'opere  reprit  son  travail;  il  m'ecrivil  a  ce  moment 
que  son  bras  avait  recupere  toutes  scs  fonctions.  La  vis  perdue  est 
restee  toleree  «  (figures  838  et  839,  Obs.  357). 


Figure  838.  —  Obs.  a')7,  I.  Figure  839.  —  Obs.  ;}57,  II. 

Fracture  ancienne  de  la  clavicule  avee  luxation  steriio-claviculaire. 
RfMniplantatiou  et  vissage  du  fragment  interne. 
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FRACTURES  DE  L'OMOPLATE. 

Les  fractures  de  I'omoplate  sont  rares,  ce  qui  s'explique  et  par  la 
situatiou  auatomique  de  I'os  et  par  la  protection  de  I'epais  revetement 
musculaire  de  la  region. 

Les  fractures  dii  corps  de  I'os,  ordinairement  produites  par  des 
violences  direcles,  ne  seniblent  guere  devoir  necessiter  I'osteo-syn- 
these;  les  fragmenis  niainlenus  par  les  insertions  nnisculaires  ont  peu 
de  tendance  a  se  deplacer. 

Par  con  Ire  les  fracliires  de  I'epine  de  I'omoplale,  de  V acromion, 
de  Vapophijse  coraco'ide  et  de  la  gleno'ide  devront  etre  traitees  opera- 
toiremenl  dans  certains  cas. 

Je  suis  intervenu  dans  un  cas  de  fracture  de  I'epine  de  romoi)late, 
Le  trait  de  fracture  divisait  I'epine  a  son  union  avec  Tacromion; 
I'extreniite  externe  de  la  ciavicule  etait  egalement  fracturee  et  le  bloc 
forme  par  I'acromion  et  I'extreniite  claviculaire  etait  assez  fortement 
abaisse. 

J'ai  trace  une  incision  curviligne  suivant  I'epine  de  I'omoplate  et 
s'arrondissant  vers  la  ciavicule.  Apres  avoir  coapte  les  fragments  avec 
un  davier  droit,  j'ai  place  deux  vis,  I'une  de  I'acromion  vers  I'epine  de 
I'omoplate,  I'autre  dans  I'extremite  externe  de  la  ciavicule.  La  coapta- 
tion et  la  contention  etaient  parfaites. 

Les  vis  ont  ete  enlevees  cinq  semaines  apres  I'operation.  La 
guerison  integrate  etait  oblenue  peu  de  temps  apres  (figures  840  et 
841,  Obs.  497). 


Figure  840.  -  Obs.  497,  I.  Figure  841.  —  Ob.s.  497,  II. 
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Le  vissage  de  I'epine  de  Tomoplate  est  facile ;  il  faiit  avoir  soin  de 
liberer  les  bords  de  la  saillie  osseuse  pour  placer  la  vis  au  bon  endroit. 
La  vis  doit  penetrer  dans  la  partie  arrondie  formant  le  col  de  I'acro- 
mion ;  on  pent  enfoncer  a  ce  niveau  une  vis  de  5  a  6  centimetres  en 
plein  tissu  spongieux. 

La  fracture  du  col  de  iomoplate  est  tres-rare,  je  n'en  ai  pas  encore 
observe. 

II  se  produit  dans  cette  lesion  un  deplacement  en  masse  de  I'arti- 
culation,  vers  le  bas,  pouvant  en  imposer  pour  une  luxation  de  I'epaule. 

Le  traitement  operatoire  sc  presente  ici  dans  des  conditions  tres 
ditficiles ;  je  crois  cependant  I'osteo-synthese  realisable  et  Ires  neces- 
saire  pour  eviter  une  grave  infirmite. 

Je  pense  qu'on  atteindra  le  mieux  le  foyer  par  I'incision  de 
Kocher  :  incision  angnlaire  au  niveau  de  I'epine  de  romoplate  ; 
osteotomie  de  I'epine  avec  reclinaison  temporaire  du  fragment  acro- 
mial Cette  incision  d'approche,  que  j'ai  employee  qualre  fois  dans 
des  luxations  anciennes,  donne  beaucoup  de  jour  sur  I'articulalion  de 
I'epaule.  On  reduira  la  fraclure  en  elevanl  le  moignon  de  I'epaule. 
Comme  fixation  on  placera  une  ou  deux  vis  perdues ;  I'une  au- 
dessous  de  la  glenoide,  au  niveau  de  I'insertion  de  la  longue  portion 
du  triceps  et  penetrant  transversalemenl  dans  le  col  de  I'omoplate. 
Pour  placer  une  seconde  vis  dans  la  partie  superieure  du  col,  I'espace 
manque  ;  au  besoin,  on  ouvrirait  la  capsule  articulaire  el  on  placerait 
cette  deuxieme  vis  par  I'interieur  de  I'articulation. 

Les  fractures  intra-articulaires  de  la  cauite  glenoide  sont  egalement 
rares.  On  pourra  les  atteindre,  comme  les  fractures  du  col,  par  I'incision 
de  Kocher  et  I'ouverture  de  la  capsule  articulaire  en  arriere.  L'incision 
anterieure,  employee  pour  la  resection  de  I'epaule.  n'est  pas  a  recom- 
mander  dans  les  fractures  de  I'omoplate;  I'abord  de  la  cavite  glenoide 
est  tres  difficile  de  ce  cote. 

I  UACTURES  DE  L'EPIPHYSE  HUMERALE  SUPERIEURE 

Quatre  formes  cliniques  doivent  etre  envisagees  au  point  de  vue 
operatoire  : 

a)  P'racture  isolee  de  la  grosse  tuberosite. 

b)  Fracture  du  col  anatomique. 

c)  Fracture  du  col  chirurgical. 

d)  Fracture  de  I'epiphyse  humerale  avec  luxation  de  I'epaule 
(figure  842). 

(*)  KocHEH.  Chirurgie  operatoire,  page  556. 
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1.  Fractures  du  col  anatomique. 


2 


2 


2.  Fractures  du  col  chirurgical. 


3.  Fractures  de  la  grosse  tuberosite. 


4.  Fractures  juxta-epiphysaires. 


Figure  842.  ~  Fractures  de  I'extremite  superieiire  de  I'luunerus. 


a)  Fractures  de  la  grosse  tuberosite. 


Ces  fractures  passaient  autrefois  pour  exceptionnelles.  La  radio- 
graphic est  venue  monlrer  leur  frequence  relative. 

Beaucoup  de  luxations  de  I'epaule  sont  compliquees  d'arrache- 
ment  de  la  grosse  tuberosite,  aussi  faut-il  toujours  pratiquer  la 
radiographic  dans  ces  traumatismes. 

L'arrachement  de  la  grosse  tuberosite  peut  aussi  se  produire  par 
contraction  musculaire. 

Le  fragment,  plus  ou  moins  volumineux,  est  entraine  en  arriere 
par  la  traction  des  muscles.  La  radiographic  de  I'epaule  etant  prise 
d'avant  en  arriere,  le  deplacement  peut  paraitre  minime  sur  le  cliche 
alors  qu'il  est  tres  important  en  realite. 

La  fracture  de  la  grosse  tuberosite  est  grave  comme  pronostic,  car 
sans  intervention  directe,  elle  conduit  a  coup  sur  a  I'ankylose  de 
I'epaule;  le  deplacement  du  fragment  devient  I'origine  d'un  cal 
volumineux  qui  empeche  I'elevation  du  bras  par  sa  rencontre  avec  la 
voute  acromiale.  Aussi  je  considere  I'intervention  comme  tres  utile ; 
elle  est  d'autant  plus  a  conseiller  qu'elle  est  sans  danger,  d'une  execu- 
tion facile  et  absolument  favorable  comme  pronostic  therapeutique. 

On  interviendra  assez  tot,  la  formation  du  cal  etant  tres  pr^coce 
a  ce  niveau.  S'il  y  a  un  grand  hematome  on  attendra,  mais  sans 
depasser  dix  a  douze  jours. 


Incision  oblique  anterieure  comme  pour  la  resection  de  I'epaule  : 
de  I'apophyse  coracoide  a  I'attache  deltoidienne  inferieure.  On  tra- 
verse les  fibres  anterieures  du  deltoide,  puis,  avec  une  grande  spatule, 
on  ecarte  le  deltoide  en  dehors,  de  fa^on  a  bien  voir  la  tete  humerale; 
on  recline  le  muscle  en  dehors  au  moyen  d'un  retracteur. 


Technique  operatoire. 
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Apres  avoir  nettoye  le  foyer  de  ses  caillots,  avec  une  curette  et  des 
tampons  montes,  on  fait  la  reduction  en  agrippant  le  fragment  avec 

une  forte  pince  de  Muzeux.  On  fait  des  trac- 
tions en  avant,  en  meme  temps  qu'on  tourne 
Fhumerus  en  rotation  externe. 

Pour  la  fixation,  le  vissage  perdu  est  le 
procede  inconlestablement  le  meilleur  el  le 
plus  simple.  On  enfonce,  de  haut  en  has  et 
de  dehors  en  dedans,  une  ou  deux  vis  fines 
de  4  a  5  centimetres;  les  vis  traverscnl  le 
fragment  et  penetrent  dans  la  tete  luimei'ale. 
On  suture  la  plaie  par  quelques  points  pro- 
foiids,  en  masse,  et  par  un  surjet  cutane.  On 
api)lique  un  simple  pansement  absorbant  et 
compressif.  Des  le  lendemain,  on  fait  la 
mobilisalion  active  et  passive  de  I'arlicula- 
lion.  La  figure  843  montre  le  schema  de 
I'operation  ;  la  figure  844  la  radiographic 
d'un  cas  clinique. 


Figure  843. 
Scliema  ilu  vissage  de  la 
grosse  tuberosite. 


iMgure  cS44.  —  Uhs.  238. 


b)  Fractures  du  col  anatomique. 

La  fracture  du  col  anatomique  delache  de  I'os  toute  la  partie 
cartilagineuse  (figure  845).  Elle  est  beaucoup  plus  rare  que  la  fracture 
du  col  chirurgical. 

Le  trait  pent  etre  absolument  intra-articulaire ;  la  tete  detacliee 
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de  I'epiphyse  est  souvent  elle-meme  fracturee  en  plusieurs  fragments; 
elle  peul  ne  plus  ctre  representee  que  par  de  la  bouillie  osseuse  et  une 
capsule  de  cartilage. 

Cetle  fracture  est  grave  pour  la  fonction 
de  I'articulation,  Le  fragment,  entierement 
separe  de  ses  attaches,  est  voue  a  la  necrose 
ou  a  la  necrobiose  :  il  finit  par  se  resorber  en 
partie  et  se  transtorme  en  corps  articulaire; 
I'articulation  subit  les  alterations  de  I'arthrite 
deformante,  avec  douleurs,  ankylose  plus  ou 
moins  prononcee,  atrophic  des  muscles,  etc. 

Dans  mon  premier  ouvrage,  Intervention 
operatoire  dans  les  fractures,  je  conseillais 
d'attendre  dix  a  quinze  jours  pour  juger  de 
revolution  de  la  lesion  vers  la  necrose  et 
pour  se  comporter  en  consequence  en  faisant 
la  resection  ou  le  vissage. 

Cette  opinion  doit,  je  crois,  etre  revisee  : 
En  effet,  le  fragment  detache  n'etant  plus 
nourri  par  sa  surface  de  fracture,  doit  se 
necroser;  mais,  en  le  fixant  a  sa  place  precocement,  sa  nutrition  pent 
tres  bien  se  retablir,  tout  comme  le  transplant  dans  la  greffe  osseuse. 
Bien  que  je  n'aie  pas  de  cas  clinique  pour  confirmer  cette  idee,  je 
suis  d'avis  d'essayer  de  I'intervention  tout  a  fait  precoce  et  je  suis 
convaincu  du  succes.  Le  resultat  en  vaut  la  peine;  d'ailleurs,  en  cas 
de  non  reussite  de  la  fixation,  on  en  serait  quitte  en  rouvrant  la  plaie 
et  en  enlevant  la  tete  necrosee. 


Figure  845. 
Schema  des  fractures 
du  col  anatomique. 


Technique  de  I'osteo-synthese  dans  la  fracture  du  col  anatomique. 

La  meilleure  incision  d'approche  pour  toutes  les  fractures  de 
I'exlremite  superieure  de  I'humerus  est  I'incision  oblique  anterieure. 
J'ai  employe,  dans  trois  cas  de  luxations  anciennes,  I'incision  poste- 
rieure  decrite  par  Kocher  et  je  dois  dire  que  I'operation  m'a  paru  plus 
difficile  que  I'incision  en  avant,  et  moins  avantageuse  an  point  de  vue 
de  I'osteo-synthese. 

On  incisera  la  peau  largement  de  I'apophyse  coracoide  jusqu'a 
I'attache  inferieure  du  deltoide,  puis  les  fibres  anterieures  de  ce 
muscle  jusque  sur  le  plan  osteo-articulaire  Au  moyen  d  une  large 
spatule  introduite,  entre  le  deltoide  et  la  tete  humerale,  on  relevera  et 
reclinera  en  arriere  le  muscle  deltoide.  Cette  manoeuvre  expose  large- 
ment toute  I'epiphyse  humerale. 

Dans  cette  fracture  I'ouverture  de  la  cavite  articulaire  est  neces- 
saire,  pour  juger  de  I'etat  de  la  tete,  ainsi  que  pour  faire  la  reduction 
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et  la  fixation.  Une  incision  verticale  de  la  capsule  me  semble  la  meil- 
leure;  on  la  fera  aussi  etendue  qu'il  sera  utile  pour  bien  voir  la 
lesion.  On  fera  la  toilette  du  foyer  avec  des  tampons  montes. 

Une  fois  la  cavite  articulaire  ouverte  la  conduite  a  suivre  variera 
suivant  les  lesions  :  Si  la  tete  est  fracluree  nettement  au  niveau  du 
col,  sans  fissures  et  sans  ecrasement,  on  en  fera  le  vissage.  On  com- 
mencera  par  coapter  les  surfaces  en  faisant  une  traction  appropriee 
sur  le  bras  et  en  repoussant  I'extremite  humerale  en  dedans  avec  une 
rugine  appuyee  sur  la  grosse  tuberosite.  On  fera  la  fixation  au  moyen 
de  deux  vis  enfoncees  au  travers  de  I'epiphyse  et  penetrant  dans  la 
tete  fracturee  (figure  846). 


Au  cas  oil  la  reduction  ne  pourrait  pas  se  faire  aussi  simplement 
(par  exemple  si  la  tete  fracturee  s'etait  retournee  cartilage  en  deliors) 
ou  bien  si  la  tete  etait  trop  delabree  pour  que  le  vissage  ainsi  pratique, 
fut  efficace,  il  faudrait  sortirle  fragment  de  I'articulation.  L'extremite 
humerale  etant  luxee  dans  la  plaie  on  reappliquerait  la  tete  articulaire 
et  on  la  fixerait  par  qiielques  clous  de  menuisier  enfonces  du  car- 
tilage vers  I'epiphyse.  II  faudrait  avoir  soin  d'enfoncer  les  tetes  des 
clous  dans  le  cartilage  afin  qu'elles  ne  fassent  pas  de  saillie  dans 
I'articulation  (figure  847). 

Ayant  ainsi  restaure  l'extremite  humerale  on  ferait  la  reduction 
de  la  luxation  et  on  suturerait  exactement  la  capsule  articulaire. 

Je  n'hesiterai  pas  a  executer  cette  operation,  meme  si  la  tete 
articulaire  etait  fracturee  en  deux  ou  trois  gros  fragments.  J'ai  pra- 
tique ce  clouage  articulaire  au  genou  et  au  coude  et  I'ayant  fait  avec 
succes  je  me  crois  autorise  a  le  recommander  ici. 


Figure  846. 
Vissage  de  la  fracture  du  col 
anatomique. 


Figure  847. 
Schema  du  clouage  de  la  tete  humerale 
par  rinterieur  de  I'articulation. 
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L'avantage  de  cette  restauration  est  si  grand  qu'il  me  semble  qu'il 
faiit  toiijoui  s  la  leiilei',  car,  si  on  enleve  le  cartilage  de  la  tete  humerale, 
il  en  resulte  inevilablement  nne  invalidite  permanente  grave. 

II  va  sans  dire  que  les  soins  consecutifs  seront  tres  surveilles  les 
premiers  jours,  et  qu'on  rouvrira  la  plaie  en  cas  de  fievre;  on  tera 
alors  I'extraction  precoce  de  la  tete  necrosee  et  le  drainage  del'articu- 
lation.  Si  les  suites  operatoires  sont  aseptiques  il  taut  mobiliser  des 
les  premiers  jours. 

c)  Fractures  du  col  chirurgical. 

Ces  fractures  sont  aussi  frequentes  que  les  intra-capsulaires  sont 
rares. 

Le  trait  de  fracture  part  de  la  parlie  inferieure  A 
de  la  tete  arliculaire  et  se  dirige  en  dehors,  soit 
horizontalement,  soit  en  dehors  et  en  haut,  an 
travers  de  la  grosse  tuberosite.  Parfois  cette  frac- 
ture est  combinee  avec  un  arrachement  de  la 
grosse  tuberosite,  formant  ainsi  une  fracture  en  Y 
(figure  848). 

Les  fragments  peuvent  rester  engrenes,  avec 
pen  ou  pas  de  deplacement;  plus  souvent  la 
diaphyse  a  fui,  soit  en  avant,  soit  en  dedans,  vers 
I'aisselle.  Parfois  le  deplacement  se  fait  en  dehors 
et  le  bout  de  la  diaphyse  pent  perforer  le  deltoide 
et  meme  la  peau  (fractures  indirectes  par  chute  , 

.  Inacture  en  Y. 

sur  le  coude  en  adduction).  Le  deplacement  en 

dedans  est  de  loin  le  plus  frequent,  puis  vient  le  deplacement  en  avant. 
Le  chevauchement  en  dehors  est  beaucoup  plus  rare  (figure  849). 


408 


FRACTURES  DE  l'ePIPHYSE  HUMERALE  SUPERIEURE 


Le  pronostic  des  fractures  du  col  chirurgical  esl  grave  quand  il  y 
a  du  deplacement.  Les  cas  oil  il  u'y  a  pas  de  deformation  notable 
(fractures  engrenees)  seront  traitees  par  la  mobilisation  immediate  et 
surveilles  radiographiquement  pour  ne  pas  se  laisser  surprendre  par 
un  deplacement  secondaire. 

Quand  il  y  a  deplacement  des  fragments,  on  n'hesitera  pas  a 
recourir  au  histouri,  car  I'operation  est  facile,  sans  danger  et  elle 
donne  des  resultats  parfaits.  Meme  chez  les  vieillaids  je  crois  qu'elle 
est  preferable  a  tout  autre  Iraitement,  en  pernietlant  de  lever  le  malade 
et  de  le  faire  marcher  des  le  lendemain  de  rosleo-synthese,  ce  qui 
evite  les  complications  dues  au  decubitus. 

Technique  de  i osleo-synthese  dans  les  fraclures  du  col  chirurgical. 

On  abordera  la  fracture  par  une  incision  anterieure,  faite  large- 
menl  de  I'apophyse  coracoi'de  a  I'attache  deltoidienne. 

On  incisera,  s'il  n'est  pas  arrache,  le  perioste  epais  en  dehors  de 
la  coulisse  bicipitale.  On  fera  un  deperiostage  limite  de  la  diaphyse 
seulement.  Du  cote  de  la  tete  on  se  bornera  a  exciser  les  lambeaux 
fibreux  flottants  ;  on  enlevera  les  debris  osseux  et  les  caillols  remplis- 
sant  le  foyer. 

Reduction  :  Dans  les  cas  ou  le  corps  de  I'humerus  est  deplace  en 
dedans  ou  en  avant,  une  traction  manuelle  sur  le  coude  amene  facile- 


Figure  850.  —  Fixation  temporaire  avec  le  grand  davier  droit. 
(Trajet  de  la  vis'indiqne  en  pointille.) 

ment  le  bout  de  la  diaphyse  au  niveau  de  la  surface  de  fracture.  On 
obtiendra  la  reduction  parfaite,  et  en  meme  temps  la  fixation  tempo- 
raire, en  plagant  un  davier  droit  comme  I'indique  la  figure  850  :  un 
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des  mors  est  place  en  dedans  du  col  chirurgical  et  prend  appui  sur  la 
diaphyse;  I'autre  mors  appuie  sur  la  grosse  tuberosite  plus  ou  moins 
en  haul  et  en  dehors. 

Parfois  il  est  necessaire  d'amener  la  diaphyse,  profondement 
deplacee  vers  I'aisselle,  avec  un  crochet  a  traction  ou  en  I'agrippant 
au  moyen  d'un  davier  droit.  Pour  engrener  les  surfaces  il  faut  aussi 
faire  parfois  usage  d'un  elevatoire  (rugine  ou  pied-de-biche).  En  general 
cette  fracture  se  reduit  facilement. 

La  reduction  se  ferait  de  menie,  en  cas  de  deplacement  de  la 
diaphyse  en  dehors  (tractions  et  affroniement  au  davier  droit). 

Fixation  :  Dans  certaines  fractures  du  col  humeral  les  fragments, 
une  fois  reduits,  s'engrenent  si  fermement  qu'on  serait  tente  de  se 
passer  de  fixation  directe.  Je  crois  que  ce  seraii  une  eneur,  car  on 
s'exposerait  a  des  mecomples  desagreables ;  j'ai  toujours  eu  des  resul- 
tats  si  parfaits  avec  le  vissage  que  vraimenl  ce  serait  folic  que  de  n'y 
pas  recourir.  Pour  moi  il  n'y  a  pas  de  doute  que  le  precede  de  fixation 
le  plus  recommandable,  ici,  est  le  vissage  direct :  II  est  simple,  rapide, 
toujours  applicable;  les  vis  sont  retirees  facilement. 

Voici  comment  je  le  pratique  :  Une  premiere  vis  de  6  a  8  centi- 
metres de  longueur  est  montee  sur  le  perforatcur.  On  la  dirige 
verticalement  du  sommet  de  I'epiphyse  vers  le  corps  de  I'os ;  on 


Figure  851. 

Schema  du  vissage  de  la  fracture  du  col  chirurgical  (a)  et  de  la  fracture  en  X  (h). 

I'enfonce  jusque  contre  I'os  avec  le  tourne-vis  a  main.  Cette  vis  est 
entierement  extra-articulaire.  Je  ferai  remarquer  ici  que  dans  les 
fractures  du  col  chirurgical  la  cavite  articulaire  n  est  jamais  ouverte 
au  cours  de  I'operation. 

Une  seconde  vis  doit  etre  placee  a  angle  droit  avec  la  premiere, 


410 


FRACTURES  DE  l'ePIPHYSE  HUMERALE  SUPERIEURE 


pour  empecher  les  mouvenients  sur  I'axe.  On  I'oriente  de  la  region 
juxta-epiphysaire,  vers  la  tete  luimerale.  Cette  seconde  vis  doit  etre 
plus  courte  (5  a  6  centimetres);  son  point  de  penetration  variera  un 
peu  d'apres  la  disposition  du  trait  de  fracture  (figure  851,  a).  Le  menie 
vissage  reunirail  en  un  bloc  les  fractures  en  Y  conime  le  montre  la 
figure  851,  b. 

En  cas  de  trait  oblique,  on  combinerait 
avantageusement  le  vissage  avec  un  cerclage 
place  au  niveau  du  col,  comme  le  represente 
le  schema  ci-contre  (figure  852). 

Chez  les  individus  jeunes  et  adultes,  le 
vissage  de  I'epiphyse  humerale  tient  admirable- 
ment  bien.  Chez  le  vieillard,  par  contre,  le  canal 
medullaire  renionte  haul  et  le  tissu  medullaire, 
gras  et  rarefie,  donne  un  appui  insuffisant  aux 
vis.  II  faut  alors  placer  les  vis  obliquement,  de 
fagon  a  traverser  la  parol  opposee  de  I'humerus; 
on  obtient  ainsi  une  fixation  suffisante. 

Je  n'ai  jamais  du  employer  la  plaque  de 
prothese  pour  les  fractures  du  col.  Les  agrafes, 
Fii^ure  852.  qj,^.  y.^[  utilisees  dans  quelques  cas,  ne  sont  pas 

Ceiciage  et^visbage  coniiiiiiL;,  ^  recommander,  la  fixile  obtenue  n'est  pas 
fiaciuie  oblique  du  col.     suffisautc  ;  daus  un  de  mes  cas  il  s'est  produit 
un  deplacement  apres  I'agrafage. 
La  fixation  terminee  on  s'assure  de  sa  solidite  en  faisant  executer 
au  bras  des  mouvements  de  laleralite  et  de  rotation  sur  I'axe.  La  plaie 
est  fermee  sans  drainage  :  on  place  d'abord  quelques  grands  points  en 
masse,  penetrant  jusque  contre  I'os,  et  qu'on  serre  moderement,  de 
fa^on  a  affronter  les  plans  profonds  et  a  supprimer  les  espaces  morts. 
On  suture  exactement  la  i)eau  en  surjet.  Pansement  epais  et  legere- 
ment  compressif  pendant  24  heures.  II  est  prudent  de  collcr,  avec  du 
sparadrap  adhesif,  les  bords  superieurs  du  pansement  qui  bailie  facile- 
ment  a  ce  niveau. 

Le  lendeniain,  le  pansement  est  change.  L'hemoslase  etant  faite, 
on  peut  placer  un  pansement  plus  leger,  permetlanl  les  mouvements 
dans  I'articulation.  Le  blesse  se  leve  et  circule  librement,  le  bias  sim- 
plement  suspendu  par  une  ecbarpe.  De  jour  en  jour  on  mobilise  plus 
activement;  du  dixieme  au  douzieme  jour  les  sutures  sont  enlevees. 
A  parlir  de  ce  moment  on  fait  des  mouvements  etendus  du  bras  et  de 
la  mecano-therapie. 

La  guerison  est  en  general  Ires  rapide  et  complete.  Les  vis  sont 
presque  toujours  bien  tolerees. 

Les  decoUements  epiphysaires  superieurs  de  r humerus  s  observenl 
frequemment  entre  sept  el  vingt  ans  (Scudder).  Ces  lesions  se  pretent 
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aux  memes  considerations  que  les  fractures  de  I'adulte.  La  reduction 
operatoire  sera  faite  dans  les  cas  a  deplacements  irreductibles  ;  on 
emploiera  le  vissage,  sauf  chez  les  enfants  jeunes  ou  quelques  sutures 
au  crin  de  Florence  pouiTont  suffire  a  maintenir  les  fragments. 

Radiographics  de  fractures  dii  col  chiriiryical  : 


Figure  853.  —  Obs.  133. 
Osteo-synthese  du  col  humeral  et  de  I'olecrane  (premier  cliche  egare). 


Figure  854.  —  Obs.  134. 
Fixation  par  un  crampon  (premier  cliche  egare). 
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Figure  855.  -  Obs.  -im,  I.  rigiire  856.  —  Obs.  2(«,  11. 

Femme  de  65  ans.  Osteoporose.  Vissai^e.  Leyer  deplac'ement  de  la  diaphyse 

coiiseciitivement. 


Femme  de  57  aiis.  Fixation  par  deux  vis  perpendiculairement  placees. 
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Figure  859.  —  Obs.  234.  Figure  8(30.  -  Obs.  234,  II. 

Homme  de  57  ans.  Fracture  datant  de  3  mois,  deja  consolidee.  Resection  du  cal  et  vissage. 


Figure  861.  —  Obs.  260,  1.  Figure  862.  —  Obs.  260,  II. 

Homme  de  76  ans.  Fixation  par  deux  vis  perpendiculaires. 


FRACTURES  DE  l'ePIPHYSE  HUMERALE  SUPERIEURE 


Figure  865.  —  Obs.  iHi,  111. 
I    II  el  III.  Homme  de  46  ans.  Fracture  denlelee;  (ixalion  par  une  seule  vis. 
III.  Mouvements  actifs  apres  trois  semaines. 
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Figure  868.  -  Obs.  29-1,  I.  Figure  869.  —  Obs.  296,  II. 

Fracture  du  col  avec  deplacement  en  avant.  Fixation  par  deux  vis. 
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Kigure  872.  —  Obs.  345,  III. 
1,  II  et  III.  fracture  dn  col  avec  deplacement  en  avant.  Fixation  par  une  senle  vis. 
Ill  inontre  les  tnouvements  actifs  trois  semaines  apr6s  Toperation. 
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Figure  873.  —  Obs.  392,  I.  l  igure  874.  —  Obs.  392,  II. 

Homme,  28  ans.  Fracture  du  col  avec  paralysie  radiale  par  coup  direct. 
Fixation  par  deux  vis.  Disparition  spontanee  de  ia  paralysie. 


27 
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Kiyiii-t^  STil.    -  Oils.  'C'j-l.  I.  Kigure  8cS().  —  Ous.  VW,  II. 

[lomme,  75  ans.  Fracture  rlu  col  avec  (leplacement  interne. 
Fixation  par  una  seiile  vis. 
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Figure  881.  —  Obs.  439,  I.  Figure  -882.  —  Obs.  m,  II. 

Homme,  40  ans.  Fracture  du  col  avec  deplacement  en  dedans. 
Fixalion  par  deux  vis. 


Figure  883.  —  Ubs.  480,  I.  Figure  884.  ~  Obs.  480,  II. 

Femme,  66  ans.  Fracture  du  col  avec  deplacement  en  dedans. 
Fixation  par  deux  vis. 


420 


FRACTURES  DE  l'ePIPHYSE  HUMERALE  SUPERIEURE 


d)  Fractures  de  I'epiphyse  hum6rale  avec  luxation 

de  I'epaule. 

La  luxation  de  I'epaule  complique  assez  frequemment  les  fractures 
de  I'humerus.  On  pent  renconlrer  diiFerentes  ioi  nies  cliniqucs  :  Frac- 
ture du  col  anatomique  avec  luxation  antericure,  fracture  de  la  grosse 
luherosite  avec  luxation  en  avant  on  en  has,  fracture  du  col  chirur- 
gical  et  meme  fracture  du  corps  de  riiumerus. 

Toutes  ces  lesions  sont  du  plus  mauvais  pronoslic;  elles  abou- 
tissent,  en  cas  de  non  reduction,  a  une  invalidite  complete  du  nienibre 
superieur.  J'ai  observe  deux  cas  anciens  de  fractuie  bunierale  avec 
luxation  non  reduite;  ces  deux  blesses  etaient  absolument  eslropies. 

Voici  la  conduite  qui  doit  elre  suivie  dans  ces  cas  : 

On  tenfera,  de  suite  apres  I'accident,  de  reduire  la  luxation  par 
des  manoeuvres  de  douceur,  an  besoin  en  s'aidant  de  I'anesthesie.  Si 
on  reussit  a  reduire,  on  fera  I'osteo-synthese  quelques  jours  plus  lai  d, 
apres  resorption  de  l  epancbement. 

L'osteo-synthese  sera  presque  toujours  indiquee,  car,  dans  ces  cas, 
il  s'agit  de  fractures  a  grands  deplacemenls. 

Si  la  reduction  de  la  luxation  ne  pent  etre  obtenue  par  les  ma- 
noeuvres non  sanglantes  on  fera,  en  meme  temps,  quelques  jours  plus 
tard,  et  la  reduction  sanglante  de  la  luxation  et  l'osteo-synthese. 

On  pratiquera  I'operation  par  une  incision  oblique  anterieure, 
comme  pour  les  fractures  simples.  Une  fois  la  plaie  bien  exposee  on 
fera  d'abord  la  reposition  de  la  tele.  Dans  les  cas  que  j'ai  operes  cette 
reduction  a  ete  obtenue  sans  grande  difficulte,  j'ai  simplement  repousse 
la  tete  luxee  a  sa  place  en  employant  une  grande  spatule  formant 
levier.  Si  ce  moyen  ne  reussissait  pas,  il  faudrait  reduire  en  faisant  des 
tractions  directes  avec  des  pinces  de  Muzeux  plantees  dans  le  tissu 
fibreux  periostique  on  la  capsule  articulaire  ;  il  faut  eviter  de  faire 
des  tractions  directes  sur  l  epiphyse  avec  un  davier  car  on  pourrait 
ecraser  I'os. 

Une  fois  la  luxation  reduite  on  pratique  l'osteo-synthese,  comme 
il  a  ete  dit  plus  haut. 

Dans  quaire  c<is  anciens,  j'ai  employe  avec  succes,  I'incision  pos- 
lerieure  de  Kocher  pour  faire  la  reposition  de  la  tete.  L'avantage  de 
cette  voie  d'approche,  dans  les  cas  anciens,  est  qu'elle  res])ecte  bien 
les  parties  molles  peri-arliculaires  et  qu'elle  est  tres  efficace,  en 
permettant  d'introduire  un  levier  enlre  la  cavite  glenoide  et  la  tete 
luxee,  manoeuvre  qui  n'esl  pas  realisable  par  une  incision  anterieure 
(figure  885). 
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Figure  885. 

MaricEuvre  du  levier  pour  la  reduction  des 
luxations  anciennes  de  I'epauie  par  Fincisiun 
posterieure  de  Koclier. 


Cas  cliiiiqiies  de  fracliues  hiimerales  compliqiiees  de  liixalion  de  I'epauie  : 


Figure  886.  -  Obs.  424,  I. 


Figure  887.  —  Obs.  424,  IL 
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Figure  888.  —  Obs.  424,  III. 
I,  II  el  III.  Fi'actui'e  de  la  grosse  tiiberosile  avec  luxatiuii  tie  rupaiile. 
Operation  le  huitieme  jour.  Reduction  de  la  luxation  et  osteo-synthese  de  la 
tuberosite  (incision  anterieure). 


Figure  889.  -  Obs.  509,  I.  Figure  m).  —  Obs.  509,  II. 

Fracture  oblique  du  col  chirurgical  avec  luxation  de  I'epaule. 
Reduction  de  la  luxation.  Osteo-synthese  par  vissage  et  cerclage  combines. 
Incision  anterieure. 
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Figure  893.  —  Obs.  196,  1.  Figure  894.  -  Obs.  196,  II. 

Gas  ancien  de  luxation  de  I'epaule  avec  arrachement  de  la  grosse  tuberosite. 
Reduction  par  rarthrotomie  posterieure  de  Kocher. 
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FRACTURES  JUXTA-EPIPHYSAIRES  SUPERIEURES 

DE  L'HUMERUS. 

Ces  fraclures  forment  un  groupe  intermediaire  entre  les  fractuies 
du  col  et  celles  de  la  diaphyse.  II  est  necessaire  de  les  eliidier  a  pari, 
les  techniques,  applicables  ici,  difTeraiit  de  celles  employees  pom-  les 
fractures  du  col  et  celles  de  la  diaphyse, 

Ces  fractures  sont  transversales,  ou  obliques  a  trait  spiroide  ;  le 
deplacement  de  la  diaphyse  se  produit  en  dehors.  |)ar  la  traction  du 
deltoide,  le  fragment  superieur  bascule  en  dedans  sous  I'inlluence  du 
grand  dorsal  et  du  grand  pectoral.  EUes  sont  infiniment  plus  rares 
que  les  autres  fractures  de  I'humerus  ;  je  n'ai  pas  encore  eu  I'occasion 
d'en  operer. 

Technique  operatoire. 

On  abordera  la  fracture  en  incisant  le  long  du  bord  anterieur  du 
muscle  deltoide;  on  prolongera  I'incision  autant  qu'il  sera  necessaire 
vers  le  has. 

La  mise  a  nu  des  bouts  fractures,  non  plus  que  la  reduction,  ne 
presentent  ici  rien  de  particulier;  le  nerf  radial  n'est  pas  en  cause  a 

ce  niveau.  La  technique  de  la  fixation  seule 
merite  quelques  considerations. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  transuersale,  un 
seul  precede  est  a  recommander,  c'est  la 
prothese  perdue  :  Le  trait  de  fracture  est 
trop  bas  pour  faire  le  vissage  longitudinal; 
d'ailleurs,  la  presence  du  canal  medullaire 
rendrait  ce  vissage  aleatoire.  D'autre  part, 
le  fragment  superieur  est  trop  court  pour 
pouvoir  placer  correctement  le  fixateur. 

L'agrafage  et  la  suture  simple  n'ont  dans 
celte  region  aucune  valeur. 

Je  conseille  done  la  plaque  perdue, 
qu'on  placera  de  la  fa(;on  suivanfe  :  On 
fixera  premierement  la  plaque  an  fragment 
diaphysaire;  on  fera  ensuite  la  reduction  et 
la  fixation  temporaire  avec  un  davier  fixant 
la  plaque  a  I'epiphyse.  On  terminera  en 
Figure  895.  vissant  la  moitie  superieure  de  la  plaque, 

Schema  de  la  pruiiiese  perdue   avec  des  vis  assez  longues,  surtoul  si  I'os 
,    .       est  peu  resistant  (figure  895). 

fractures  juxta-epiphysaires  ^  ,  ,.  j.-  i    i  •  . 

transversales.  Fractures  obliques  :  bi  le  biseau  est  peu 
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oblique,  le  cerclage  seul  est  insuffisant  comme  fixation,  d'autant  plus 
que  la  conicite  de  I'os,  a  ce  niveau,  fait  facilement  glisser  les  ligatures. 
II  vaut  mieux  recourir  au  vissage  direct  des  fragments. 

On  placera  deux  vis,  en  se  laissant  guider  par  la  disposition  du 
trait  de  fracture  pour  la  meilleure  situation  a  leur  donner. 

La  vis  inferieure  sera  autant  que  possible  tiansversale  ;  il  faut 
eviter  de  la  diriger  obliquement  en  bas,  car  on  risquerait  de  la  l)i  iser 
dans  le  canal  medullaire.  La  vis  superieure  pent  etre  enfoncee  en 
differents  sens  vers  I'epiphyse  (figure  896). 


Figure  896.  Figure  897. 

Schema  du  vissage  d'uiie  fracture  Cerclage  et  vissage  comliines  dans  la 

legerement  oblique  juxia-epiphysaire.  fracture  juxta-epiphysaire  en  biseau. 

Si  Ton  a  atfaire  a  une  fracture  en  biseau,  on  combinera  avec 
avantage  le  vissage  et  le  cerclage.  Apres  avoir  coaj)le  les  fragments,  on 
placera  un  cerclage  en  bas,  a  la  limite  inferieure  du  trail,  et  une 
longue  vis  en  haul,  obliquement  vers  I'epiphyse,  comme  I'indique  la 
figure  897. 

FRACTURES  DU  CORPS  DE  L'HUMERUS. 

Je  comprend  dans  ce  groupe  les  fractures  occupant  les  deux 
quarts  moyens  de  I'os  ;  le  quart  superieur  comprend  les  fractures  du 
col  et  les  juxta-epiphysaires  superieures;  le  quart  inferieur  les  frac- 
tures sus-condyliennes  et  celles  du  coude. 

Dans  cette  partie  moyenne  I'os  est  assez  regulierement  cylin- 
drique  et  rectilique,  ce  qui  facilite  la  prothese  perdue. 
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Les  tVactures  de  la  diaphyse  humerale  sont  tiansversales  ou 
obliques. 

Les  fractures  transDcisalcs  sont  produites  par  un  choc  direct  ou 
par  una  violente  contraction  nuisculaire;  elles  sont  en  rave,  on  den- 
telees,  ou  a  encoche.  Elles  sont  rarement  esquillenses.  Dans  ces 
fractmes  Iransversales  le  deplacenient  est  parfois  pen  prononce. 

Les  fractures  obliques  sont  des  IVactures  indirecles  dues  a  des 
chutes  sur  la  main  etendue  ou  sui-  le  conde;  le  chevauchenienl  est  ici 
hahiluel  el  pent  elre  considerable.  La  I'ractuie  spiroide  produite  par 
un  ellort  de  torsion  est  souvenl  coniposee,  et  il  y  a  une  longue  escpiille 
entre  les  fragments  principaux. 

L'humerus  est  I'os  qui  se  consolide  le  plus  rapidement  (quin/.e 
jours  et  parfois  meme  moins  !)  C'est  en  meme  temps  celni  qui  donne 
le  plus  de  cas  de  j)seudarlhroses,  sans  (ju'on  puisse  bien  se  rendre 
comple  de  la  cause  de  ce  paradoxe. 

Dans  les  fractures  de  la  moilie  inferienre  de  la  diaphyse,  la  pai'a- 
lysie  du  nerf  radial  s'observe  frequemmenl,  soil  |)rimitivemenl  soil 
secondairement  (dans  au  moins  10  a  15  °/o  des  cas).  Cetle  paialysie 
doit  loujours  etre  recherchee,  car  elle  est  souvent  meconnue  au  debut, 
ce  qui  est  fort  facheux  pour  le  blesse.  Elle  est  due,  soil  au  choc  li-an- 
matique  qui  ecrase  le  nerf  sur  I'os,  soil  a  la  compression  du  nerf  par 
un  des  fragments  ;  quand  elle  snrvient  lardivement  c'est  par  englobe- 
ment  du  nerf  dans  le  cal. 

Les  fractures  sans  chevauchement  guerissent  rapidement  i)ar 
rimmobilisation  dans  un  bandage  place  en  demi  elevation  du  bras. 

On  recourra  au  traitement  operatoire  dans  tons  les  cas  oil  il  y  a 
separation  des  surfaces,  avec  ou  sans  chevauchement.  La  ])aralysie  du 
nerf  radial  me  semble  une  indication  I'ormelle,  (pielle  (pie  soil  la  forme 
de  la  fracture  :  il  y  a  tout  avanlage  a  aller  a  la  recherche  du  nerf  pour 
le  restaurer,  s'il  est  divise,  ou  pour  le  proteger  s'il  est  comprinie. 

On  interviendra  vers  le  huilieme  Jour  apres  Faccident. 

Fractures  recentes. 

Technique  ile  losleo-sijnlhese  dans  les  fraclnrcs  (liapluisaires 

(le  r luuneriis. 

On  aborde  I'os  par  une  incision  exlerne  suivanl  la  goulliere 
intermusculaire  externe.  Vers  le  has  on  suit  I'inlerstice  descendant 
vers  le  [)li  du  conde. 

On  incise  la  pean,  puis,  apies  avoii"  recoiinu  I'espace  intermus- 
culaire, on  va  prndemmenl  a  la  recherche  du  nerf  radial.  Si  la 
fracture  siege  vers  le  milieu  de  la  diaphyse  on  recline  le  nerf  en 
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arriere  avec  iin  retracteur  mousse;  si  la  fracture  est  basse  le  nert'se 
reclinera  plus  iacilenient  en  avant. 

On  ouvre  ensuite  le  foyer  de  la  fracture  el  on  prepare  les  bouts 
osseux  comme  il  est  explique  dans  les  generalites. 

On  emploiera  comme  mode  de  fixation  le  fixaleur  on  la  pvolhese 
perdue  di\ns  les  fraciiires  transvei sales,  le  cerclage  dans  les  fracliires 
en  biseaii  simples  on  composees.  Ces  trois  tecbniques  suffisent  pour 
tons  les  cas. 

a)  Osteo-synthese  dii  corps  de  Vhumerus  an  moyen  dn  fixateur. 

Le  foyer  etaiit  ouvert,  les  bouts  sont  deperiostes  et  debarrasses  des 
caillots,  des  petits  fragments  et  du  cal  en  voie  de  formation;  on  les 
saisit  de  part  et  d'autre  avec  deux  daviers  droits  moyens,  places  a  deux 
centimetres  des  extremites.  On  fait  la  reduction  en  arcboutant  les 
fragments,  puis  en  redressant  Tangle,  une  fois  les  surfaces  bien  engre- 
nees.  Les  daviers  etant  mainlenus  par  I'assistant,  le  cbirurgien  place 
un  davier  en  L  (moyen)  sur  le  siege  de  la  fracture.  Les  daviers  droits 
sont  alors  enleves  et  Ton  procede  an  placement  du  fixateur. 

Les  deux  ficbes  moyennes  sont  mises  dans  la  plaie;  on  place  de 
meme  la  fiche  inferieure,  au  bas  de  I'incision,  en  surveillanl  bien  le  nerf 
radial,  car  c'est  a  ce  niveau  que  la  compression  du  nerf  par  les  fiches 
est  le  plus  a  craindre.  Si  la  fracture  est  au  milieu  de  I'humerus,  on  pent 
etre  force  de  mettre  la  fiche  inferieure  par  une  petite  boutonniere 
speciale;  il  faut,  dans  ce  cas,  bien  reperer  le  trajet  du  nerf  et  placer  la 
fiche  en  arriere  de  sa  trajectoire.  La  fiche  superieure  est  placee  sans 
aucun  danger  par  une  petite  boutonniere  de  la  peau.  On  place  ensuite 
les  pieces  de  raccordement,  puis  le  tuteur;  on  bloque  tons  les  ecrous 
et  on  enleve  le  davier  fixateur.  On  fait  quelques  mouvements  de  tlexion 
du  coude  pour  s'assurer  de  la  bonne  execution  de  la  fixation. 

Engainement  dn  nerf  radial  :  Pour  mettre  le  nerf  a  I'abi  i  de  toute 
compression,  j'incise  en  arriere  le  muscle  triceps  en  suivant  ses  fibres; 
je  place  le  nerf  dans  la  tranchee  et  je  I'enfouis  par  deux  on  trois  points 
en  U  moderement  serres. 

La  peau  est  suturee  entre  les  fiches  apres  avoir  garni  celles-ci  de 
tubes  en  caoutchouc  pour  eviter  la  necrose  des  parties  molles  par 
compression, 

Des  mouvements  actifs  et  passifs  sont  pratiques  des  I'operation  ; 
le  blesse  se  leve  des  le  lendemain  et  circule  en  soutenant  le  bras  avec 
une  echarpe. 

Quinze  a  dix-huit  jours  plus  tard  on  devisse  prudemment  les 
ecrous  des  bagues  de  serrage  et  on  s'assure  de  Tetat  de  la  consolida- 
tion ;  si  celle-ci  est  jugee  insuffisante  on  bloque  les  ecrous  a  nouveau 
et  on  attend  encore  une  semaine. 
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Apics  rnhlnlion  dii  fixaleur  il  est  priulciil  (ie  placer  deux  atlelles 
en  carloii  peiulaiil  ((iiel(|iies  jours  pour  se  melire  en  garde  conti  e  la 
rupture  |)()ssil)le  d  im  cal  encore  pen  solide. 


(Uts  (Ie  fidcliires  i-c'cciiles  trailccs  par  le  /i.Vdlciir  : 


Figure  898.  —  Obs.  55. 
Fracture  transversale.  Placement  du  fixateur  priniitif. 
(Le.s  radiographies  out  ete  egarecs.j 
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Figure  902.  —  Obs.  75,  I.  Figure  903.  —  Ob.s  75,  11. 

Fixation  sous-cutanee.  Reduction  incomplete. 
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I'ioLire  tMCK  -  Obs.  IOS,  I,  II. 
Fracture  Iransversale  cotiiposee. 
Keiinplantation  du  fragment  iiitermediaire. 


!I(C..  -  Obs.  12il,  I.  Kignrr  ilOfi.  -  ()Rs.  129.  II. 
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Figure  909.  —  Obs.  169,  I. 


Figure  910.  —  Obs.  169,  II. 
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Figure  917.  —  Obs.  226. 
Fixateur  et  cerclage  (premiere  plaque  egaree). 


28 
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Figure  922.  —  Obs.  54«,  J. 


Fi|<ure  923.  —  Obs.  548,  II. 


b)  Osteo-synihese  du  corps  de  I'hiimerus  au  moyen 
de  la  prothese  perdue. 

La  prothese  perdue  a  ete  longuement  decrite  dans  les  generalites 
et  a  propos  des  fractures  du  corps  du  femur,  Je  resumerai  brievemenl 
la  technique  : 

On  prend  une  plaque  de  5  a  6  centimetres  de  longueur  ;  on  la 
presente,  au  mo3'en  d'une  pince,  au  fragment  superieur  qu'on  aura 
soin  de  soulever  et  de  soutenir  avec  un  crochet  a  traction.  On  fixe 
provisoirement  la  plaque  avec  un  davier  droit  ou  un  davier  en  S  ;  on 
fore  un  trou  et  on  place  une  premiere  vis  a  I'extremite  de  la  plaque. 
On  enleve  le  davier  et  on  place  une  seconde  vis  pres  du  bout. 

On  passe  ensuite  a  la  reduction  et  au  vissage  du  fragment  inferieur : 
pour  cela,  on  harponne  le  fragment  avec  un  crochet  a  traction,  et  on 
I'amene  dans  Tangle  forme  par  la  prothese  avec  le  fragment  superieur. 

On  place  finalement  un  davier,  mainlenant  le  fragment  et  la 
plaque,  et  on  redresse  le  membre.  La  reduction  obtenue  on  serre  le 
davier  et  on  place  les  vis.  On  mettra  quatre  a  six  vis  suivant  les  cas ; 
si  le  vissage  est  correct  et  I'os  resistant,  quatre  vis  sont  suffisantes. 

Apres  avoir  pratique  la  fixation  de  la  prothese,  on  engaine  le  nerf 
radial  dans  le  triceps,  puis  on  suture  entierement  la  plaie. 

Le  grand  avantage  de  la  prothese  perdue  est  de  mettre  absolu- 
ment  a  I'abri  des  infections  secondaires,  Si  I'operation  a  ete  executee 
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aseptiquement,  les  suites  operatoires  sont  des  plus  simples  et  quinze 
jours  apres  roperalion  on  peut  regarder  le  blesse  comnie  gueri. 

Presque  toutes  les  protheses  que  j'ai  placees  sur  I'humerus  sont 
restees  tolerees. 


Radiographies  de  frac lures  dii  corps  de  rtimnerus  trailecs  par  la  prothese  perdue  : 


Figure  9'26.  —  Obs.  561,  I.  Figuie  927.  -  ()ns.  501,  U. 

Fracture  de  I'humerus  et  des  deux  os  de  I'avant-bras.  Prothese  perdue.  Plaque  toleree. 
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c)  Technique  dii  cerclage  dans  les  fractures  en  biseau  de  I'humerus. 

Pour  que  le  cerclage  soil  indique,  il  faut  que  le  trait  de  fracture 
ail  uue  longueur  au  moius  egale  a  deux  fois  le  diametre  de  Tos.  Ou 
peul  a  la  rigueur  se  contenter  de  1  Vi  diametre,  niais  on  s'expose  alors  a 
des  deviations  par  manque  de  solidite,  aussi  est-il  plus  sage  de  recourir 
alors  soil  au  fixateur  soit  a  la  prothese  perdue. 

La  lechnique  du  cerclage  ne  presente  guere  de  parliculariles  a 
signaler  apies  ce  que  j'en  ait  dit  dans  les  generaliles  et  a  propos  des 
tVactures  du  femur. 

On  tera  l  incision  d'approche  comme  dans  les  fractures  transver- 
sak's  et  on  protegera  tout  d'abord  le  nerf  radial.  La  reduction  sera 
faile  par  traction  longitudinale  et  aflfrontement  avec  un  davier  dro/t 
moyen  ou  un  davier  en  S.  La  tiaclion  manuelie  est  toujours  largement 
sultisante.  On  fera  le  cerclage  avec  du  til  de  cuivre  rouge  de  1  Vs 
millimetre  de  diametre  Deux  fils  sont  suffisants. 

Dans  les  fractures  obliques  composees  on  se  comportera  comme 
il  a  ete  expose  a  propos  des  fractures  du  femur  :  fixation  premiere  de 
I'esquille  a  Tun  des  bouts,  puis,  reduction  et  fixation  comme  dans  une 
fracture  simple. 

La  guerison  des  fractures  obliques  de  I'humerus  exactement  cer- 
clees  est  extremement  rapide.  Au  bout  de  quinze  jours  toutes  les 
fonctions  normales  sont  refablies. 

Cas  cliniqnes  de  fractures  en  biseau  traitees  par  le  cerclage  : 


Figure  928.  —  Obs.  116,  I. 
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Figure  929.  -  Obs.  116,  II. 
I  et  II.  Cerclage  de  I'humerus  pour  fracture  oblique. 
(Les  radiographics  ont  ete  egarees.  —  Les  photographies 
(figures  928-929)  montreut  les  mouvements  actils  quinze 
jours  apres  roperation.) 


Figure  930.  -  Obs.  202,  I. 


Figure  931.  —  Obs.  202,  11. 
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Figure  935.  -  Obs.  313,  II. 
I,  II.  Fracture  oblique  composee. 
Reduction  incomplete,  neanmoins,  consolidation  rapide  et  bon  resultat. 

Fractures  diaphysaires  de  I'humerus  avec  fracture 
simultanee  de  I'avant-bras. 

Les  fractures  du  corps  de  I'humerus  peuvenl  s'accompaguer  de 
luxation  de  I'articulation  scapulo-hunierale  ;  j'eu  ai  dit  un  mot  a  pi  o- 
pos  des  fractures  epiphysaires  de  riuimerus  ou  celte  complication  est 
la  |)lus  commune. 

Ce  qu  it  est  plus  frequent  d'observer,  c'est  la  fracture  simultanee 
de  riuimerus  et  des  deux  OS  de  I'avant-hras  ;  j'en  ai  deja  rencontre 
liuit  cas.  Inutile  d'insister  sur  la  gravite  extreme  de  ces  Iraumatismes 
complexes;  I'osteo-synthese  est  ici  particulierement  utile  pour  jiouvoir, 
par  une  mobilisation  immediate,  prevenir  les  atrophies  musculaires 
el  I'ankylose  des  articulations.  On  emploiera  suivant  les  indications 
qui  se  presenteront,  le  fixateur,  la  prothese  ou  le  cerclage 
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Figure  938.  —  Obs.  393,  I. 
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Figure  941.  —  Obs.  ;«);!,  IV.  Fi,.iure' i)'t2.  -  Ous.  393.  V. 

I,  II.  Ill,  IV  ft  V.  Fracture  esrjuilleuse  de  I'liumerus  avec  I'racliue  ile.s  deux  iis  d<-  FavaiU 
Bandage  au  niveau  du  bras  et  osteo-synthese  de  I'avaiit-bras. 
Guerison  iiitegrale  en  quatre  sennaines. 
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Fractures  anciennes  de  Thumerus, 

On  pent  avoir  a  intervenir  pour  cal  vicieiix  on  pour  pseudar- 
throse.  Le  cal  vicieux  est  beaucoup  plus  rare  que  le  manque  de 
consolidation.  Dans  I'un,  comme  dans  I'autre  cas,  il  pent  y  avoir 
paralysie  du  nerf  radial. 

Dans  les  fractures  consolidecs  vicieusement  on  fera  I'osteotomie 
du  cal  suivie  d'osteo-synthese.  On  commencera  dans  tous  les  cas  par 
rechercher  le  nerf  radial  pour  le  proteger,  le  liberer  ou  le  restaurer 
par  la  suture.  On  fera  I'avivement  des  fragments  soil  par  une  section 
simple,  soit  par  une  section  en  escalier.  La  fixation  pourra  etre  faite 
par  le  fixateur  ou  la  prothese  perdue. 

Je  n'ai  eu  que  deux  fois  a  intervenir  pour  cal  vicieux  de  I'hume- 
rus;  une  fois  je  me  suis  borne  a  exciser  un  cal  exuberant  genant  la 
flexion  du  coude;  Tautre  cas  concernait  une  fracture  oblique  conso- 
lidee  en  chevauchement,  la  flexion  du  coude  etait  arretee  a  Tangle 
droit  et  il  existait  une  paralysie  radiale.  J'ai  fait  la  liberation  du  nerf, 
I'osteotomie  de  la  fracture  et  la  fixation  par  prothese  perdue.  Guerison 
complete  (figures  943  et  944,  Obs.  505,  I,  II). 


Figure  943.  —  Obs.  505,  I.  Figure  944.  —  Obs.  505,  II. 
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Pseudarthroses  de  I'humerus. 

Elles  presenteiil  deux  formes  priiK'i|)ales  an  poini  do  vue  de  la 
technique  operatoiie,  suivaiit  qu'elles  soul  coiiseculi\ es  a  des  fractures 
transversales  ou  des  fractures  obliques. 

Dans  le  premier  groupe  (psciuidilliioscs  apii's  j'laiiuves  Irans- 
vrrsalcs)  le  manque  de  consolidation  est  du  a  un  defaut  de  coaptation, 
ou  a  une  infection  du  foyer  ayant  aniene  de  I'osteile  des  houls  fractures. 

Parfois  il  y  a  un  fragment  intermediaire  donl  la  necrose  a 
empeche  la  formation  du  cal.  Dans  plusieurs  des  cas  que  j'ai  observes 
la  pseudarthrose  etait  consecutive,  ou  avait  ete  aggravee  par  une 
tentalive  malheureuse  d'osteo-synthese  (suture  an  fd  d'argent  !) 

Dans  ces  formes  de  pseudarthroses,  apres  avoir  ouvert  le  foyer, 
il  faul  degager  les  bouts  osseux  et  en  resequer  une  tranche,  avec  une 
scie  fine,  de  fa^on  a  avoir  une  bonne  surface  de  coaptation.  On  place 
le  fixateur  ou  une  plaque  de  prothese  en  se  guidant  sur  les  conside- 
rations suivantes  pour  le  choix  a  adopter  : 

Si  I'os  est  reste  en  bon  etat  de  nutrition,  et,  si  le  manque  de  conso- 
lidation est  bien  nettement  du  a  une  mauvaise  reduclion,  le  fixateur 
pourra  etre  employe  en  toute  confiance. 

S'il  y  a  atrophie  osseuse,  je  prefere  la  prothese  perdue,  parce 
qu  elle  permet  de  mainlenir  les  fragments  en  place  pendant  tout  le 
temps  que  demandera  la  consolidation,  ce  qui  pent  durer  plusieurs 
mois.  Par  contre  la  prothese  perdue  sera  absolument  contre  indiquee 
s'il  y  a  encore  de  I'infection  meme  legere  du  foyer;  alors  que  dans 
cette  alternative  on  pent  tres  bien  reussir  avec  le  fixateur  ;  je  suis 
intervenu  une  fois  dans  ces  conditions  (pseudarthrose  avec  une 
esquille  et  fistulisation  ancienne;  j'ai  enleve  le  sequestre,  curette  le 
foyer,  excise  une  tranche  des  deux  bouts  et  place  le  fixateur;  malgre 
une  suppuration  de  la  plaie  la  consolidation  elait  obtenue  en  quatre 
semaines). 

S'il  y  a  osteo-porose  etendue  je  conseille  de  placer  une  longue 
plaque  de  prolhese  fixee  par  des  vis  traversant  I'os  de  part  en  part 
(voir  generalites). 

Dans  les  pseudarthroses  consecutives  a  des  frdclurcs  en  biscau  la 
cause  du  manque  de  soudure  est,  en  general,  I'interposition  de  fibres 
du  brachial  anterieur  ou  du  li  iceps. 

Si  le  cas  est  relativement  recent  (quelques  semaines)  avec  bon 
etat  du  tissu  osseux  le  cas  sera  traite  comme  une  fracture  recente  :  On 
degagera  les  bouts;  on  extirpera  soigneusement  a  la  curette  tranchante 
le  cal  englobant  les  extremites;  on  reduira  par  des  tractions  combi- 
nees  a  raffrontement  avec  un  davier  et  on  fixera  au  moyen  du 
cerclage. 


FRACTURES  ANCIENNES  DE  l'hUMERUS 


445 


Dans  les  cas  ou  il  y  a  atrophic  osseuse  il  faut  elre  modeste  et  ne 
pas  rechercher  vine  reposition  geometrique  :  il  faut  se  borner  a  exciser 
les  tissus  interposes;  on  racle  les  surfaces  a  coapter  et  on  les  rapproche 
par  quelques  cerclages  au  fil  metallique  souple. 

Les  pseudarthroses  avec  perte  de  substance  etendue  seront  ope- 
recs  par  la  greffe  osseuse  conime  je  I'ai  expose  a  propos  des  fractures 
du  tibia. 

Parnlysic  du  ncrf  radial  dans  les  fraciiires  anciennes  de  I'humeriis. 

Les  lesions  du  nerf  radial  sout  plus  ou  nioins  importantes,  depuis 
la  simple  compression  jusqu'a  la  destruction  etendue  Trois  alter- 
natives principales  peuvent  etre  considerees  : 

1°  Le  nerf  est  simplement  comprime.  On  le  trouve  colle  a  I'os  au 
niveau  de  Tancienne  fracture  et  englobe  dans  du  tissu  fibreux  dense, 
d'autres  fois  inclus  dans  le  cal  lui-nieme.  Dans  ces  cas  on  degagera  le 
nerf,  j usque  dans  les  parties  saines,  en  travaillant  au  bistouri  ou  a  la 
gouge.  Une  fois  le  nerf  libere  on  lui  creusera  une  tranchee  dans 
Tepaisseur  du  triceps  et  on  I'y  enfouira  par  quelques  sutures  perdues. 
II  est  parfois  utile  d'exciser  a  la  gouge  une  partie  du  cal  exuberant. 
Ces  cas  sont  avantageux,  le  retour  des  fonctions  se  fait  en  quelques 
semaines  a  quelques  mois. 

2°  Le  nerf  est  detruit  dans  une  petite  etendue,  on  voit  une  cica- 
trice fibreuse  courle  avecou  sans  nevrome  du  bout  central.  II  faut  ici, 
apres  avoir  degage  le  nerf  jusque  dans  les  muscles,  faire  I'excision  de 
la  partie  cicatricielle  puis  reunir  les  deux  frontons  nerveux  par  une 
suture  exacte  a  la  sole  fine. 

3°  Le  nerf  est  detruit  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimetres  ; 
la  reunion  directe  est  impossible.  On  pent  songer  a  differentes  tech- 
niques telles  que  la  greffe  nerveuse,  I'anastomose  au  median,  le 
dedoublement  d'un  des  bouts.  Je  crois  que  ce  qui  vaut  mieux,  quand 
la  perte  de  substance  n'excede  pas  4  a  5  centimetres,  c'est  de  rac- 
courcir  I'liumerus  de  facon  a  pouvoir  faire  une  suture  nerveuse 
directe  bout  a  bout.  Le  raccourcissement  du  bras  n'a  pas  grande 
importance  si  les  fonctions  nerveuses  sont  intactes  et  les  articulations 
non  ankylosees.  J'ai  eu  recours  deux  fois  au  raccourcissement  de 
I'liumerus  pour  faciliter  la  suture  du  nerf.  Je  ne  connais  malheureu- 
semenl  pas  les  resultats  eloignes  au  point  de  vue  de  la  paralysie,  ayant 
perdu  ces  deux  operes  de  vue  apres  la  consolidation  de  leur  fracture. 
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Figure  945.  —  Obs.  151,  I.  Figure  946.  -  Obs.  151,  11. 


Figure  947.  —  Ob.s.  151,  111. 
1,  II,  III.  Pseu(Iarthro.';e  iiiveteree  filiro-synoviale,  ayant  .subi  deux  fois 
la  suture  au  fil  ti'argent. 
Guerison  complete  par  la  prothe.'^e  perdue. 
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Figure  948.  —  Obs.  330,  1. 


Figure  949.  —  Obs.  330,  II. 
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FRACTURES 


DU  CORPS  DE  i/hUMERUS 


rigure  950.  —  Obs.  50(),  I.  Figure  951.  —  Obs.  500,  II. 

Pseudarthrose  oblique  de  I'liuirierus  avec  luxation  de  I'epaule. 
Cerclage  simple  de  la  fracture.  Consolidation  rapide. 


Figure  952.  —  Obs.  501,  1.  Figure  953.  —  Obs.  501,  II. 

Pseudarthrose  de  I'humerus  et  de  l  avant-bras  avec  paralysie  radiale. 
Resection  de  5  centimetres  d'humerus,  suture  nerveuse,  osteo-synthese  de  I'humerus 
au  moyen  du  fixateur  et  du  cubitus  par  prothese  perdue. 
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FRACTURES  JUXTA-EPIPHYSAIRES  INFERIEURES 

DE  L'HUMERUS. 


Dans  ces  fractures,  qui  forment  un  groupe  intermediaire  entre  les 
fractures  de  la  diaphyse  et  celles  du  coude,   le  fixateur  n'est  pas 
utilisable,  le  fragment  inferieur  etant  trop 
petit.  Deux  techniques  seules  sont  a  recom- 
mander  :  la  prothese  perdue  et  le  vissage 
direct. 

Quand  la  fracture  est  transversale,  la 
prothese  perdue  est  le  precede  de  choix. 

On  incise  en  dehors,  sur  une  ligne 
aboutissant  a  I'epicondyle ;  on  va  droit  a  la 
Crete  humerale  externe.  Le  nerf  radial,  place 
plus  en  avant,  ne  sera  pas  mis  a  nu.  On 
emploie  comme  prothese  une  petite  plaque 
d'acier,  modelee  d'avance  sur  un  humerus 
sec.  La  prothese  doit  etre  placee  sur  la  face 
anterieure  de  I'humerus,  pres  de  la  crete 
humerale  externe. 

On  fixe  premierement  la  plaque  au  bout 
diaphysaire,  puis  on  reduit  le  deplacement 
et  on  place  deux  ou  trois  vis  dans  le  fragment 
inferieur.  A  ce  niveau  on  pent  employer  des 
vis  epiphysaires  de  2%  a  3  centimetres  de 
longueur  (figure  954). 

Les  fractures  obliques  juxta-epiphysaires 
inferieures  sont  facilement  restaurees  par  le  vissage  direct  des  frag- 
ments. Si  le  trait  remonte  assez  haut,  on  peut  combiner  le  cerclage 
avec  le  vissage  direct.  II  faut  eviter  d'employer  le  cerclage  pres  de 
I'articulation  ;  a  ce  niveau  I'os  est  irregulier,  aplati  et  conique  ;  la 
ligature  serait  difficile  a  placer,  s'appliquerait  mal  et  aurait  une  forte 
tendance  a  glisser. 

Les  figures  955  et  956,  Obs.  23L  se  rapportent  a  une  osteo-syn- 
these  pour  fracture  oblique  composee  juxta-epiphysaire  inferieure.  Le 
cas  etait  fort  grave;  la  fracture,  produite  par  un  accident  de  machine, 
etait  compliquee  d'une  enorme  plaie  avec  arrachement  des  muscles 
epicondyliens ;  I'amputation  semblait  inevitable.  J'ai  fait  I'osteo- 
synthese,  en  combinant  le  cerclage  avec  le  vissage  direct ;  guerison 
integrale. 


Figure  954. 
Schema  de  la  prothese  perdue 

dans  les  fractures 
juxta-epiphysaires  inferieures. 
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Fractures  de  l' 


EPIPHYSE  INFERIEURE  DE  l'hUMERUS 


Figure  95").  —  Ubs.  23i,  1.  I'igure  950.  —  Obs.  281,  H. 


FRACTURES  DE  L  EPIPHYSE  INFERIEURE 
DE  L'HUiMERUS. 

Les  fractures  de  Textremite  inferieure  de  riiunierus  prescntent 
une  grande  ini|)ortance  au  point  de  vue  operatoire. 

Ces  lesions  sont  frequentes  et  s'observent  surtout  cliez  des  sujets 
jeunes  (environ  65  %  de  tons  les  cas  au-dessous  de  10  ans), 

Elles  sont  toutes  graves  au  point  de  vue  fonctionnel ;  nial  reduites 
elles  conipromettent  gravement  les  fonctions  du  coude. 

L'ankylose,  plus  ou  moins  serree,  ou  une  limitation  notable  des 
mouvenients  en  sont  les  aboutissants  babituels,  quand  la  reduction 
n'est  pas  geometrique.  Des  troubles  nerveux,  priniitifs  ou  secondaires 
par  compression,  ne  sont  pas  rares  dans  le  domaine  du  cubital,  du 
radial  ou  meme  du  nerf  median. 

Traitees  par  les  bandages,  les  fractuies  du  coude  out  donne,  dans 
de  nombreux  cas,  des  desaslres  ])ar  gangrene  i)artielle  ou  massive  de 
ravanl-l)ras.  J'ai  eu  I'occasion  d'obsei  ver  plusieurs  fois  de  ces  cas 
malheureux. 

Fresque  toutes  les  fractures  du  coude  sont  justiciables  du  traite- 
ment  operatoire,  qui,  seul,  permet  une  reparation  parfaile. 

Le  diagnostic  demande  la  plus  grande  attentioji,  tant  pour  poser 
les  indications,  que  pour  determiner  la  meilleure  conduite  operatoire 
a  suivre.  La  radiograpbie  doit  elre  particulierement  soignee  et  bien 
^tudiee  avanl  de  prendre  le  bistouri. 
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Le  pronostic  des  fractures  condyliennes  du  coude  est  si  mauvais 
que  beaucoup  de  chirurgiens  out  preconise  la  resection  primitive  des 
fragments  articulaires  pour  eviter  I'ankylose. 

Cette  chirurgie  mutilante  n'est  plus  de  mise  actuellement  dans  les 
cas  recents;  I'osteo-synthese  permet,  en  effet,  d'arriver  dans  presque 
tons  les  cas  a  la  restiiuiio  ad  integrum. 

Classification  des  fractures  de  iepiphyse  inferieure  de  I'humerus. 


Fracture  condylienne 
externe. 

Fracture  suscondylienne. 
Fracture  epicondylienne. 

Fracture  diacondylienne. 


Figure  957. 

Schema  des  fractures  de  I'extremite  inferieure  de  I'liumerus. 

Considerations  gen6rales  sur  le  vissage  des  condyles 

du  coude. 

Le  vissage  direct  des  fragments  constitue  le  meilleur  mode  de 
fixation  des  fractures  du  coude  et  il  pent  s'appliquer  a  tous  les  cas. 

La  figure  958  represente  une  coupe  verticale  et  transversale  de 
I'epiphyse  inferieure  de  I'humerus.  On  y  voit  la  repartition  du  tissu 
spongieux  represente  par  le  quadrille.  Les  vis  doivent  toujours  etre 
plac^es  dans  le  tissu  spongieux  et  doivent  toujours  resler  extra-arlicu- 
laires.  En  outre  il  y  a,  au-dessus  de  la  trochlee,  un  espace  triangulaire 
que  les  vis  ne  peuvent  franchir  dans  aucun  cas  (fossettes  olecranienne 
en  arriere  et  coronoidienne  en  avant).  A  ce  niveau  I'os  est  fort  mince 
et,  une  vis  placee  transversalement,  de  I'epitrochlee  a  I'epicondyle, 
serait  saillante  dans  la  cavite  olecranienne  ;  I'extension  du  coude 
serait  alors  arretee  par  la  rencontre  de  I'olecrane  avec  le  corps  de 
la  vis. 
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La  figure  959  monlre  les  lieux  d'election  pour  le  placement  des 
vis.  Celles-ci  peuvent  elre  soit  transversales,  soil  suivant  I'axe  de  I'os. 


Figure  958. 
Coupe  vertico-transversale  de  I'epiphyse 
humerale  inferieure,  montraiit  la  repartition 
du  tissu  spongieux. 


''igure  959. 
(Les  fleclies  indiquent  les  difTerents 
types  de  vissage.) 


II  est  indispensable  de  bien  etudier  les  points  de  repere  pour 
executer  le  vissage  parce  que  I'orientation  au  moment  de  I'operation 
est  loujours  difficile. 

l^/,s  transversales  :  Au  niveau  du  bloc  cartilagineux  (trochlee  et 
condjde)  on  peut  placer  une  vis  transversalement.  II  importe  qu'elle 


Figure  960. 
Coupe  verticale  de  l  epiphyso 

humerale  au  niveau  de  la 
trochlee.  La  vis  doit  occuper 
le  centre  de  la  trochlee. 


Figure  90 1. 

Face  externe  du  coude.  Le  point  de  penetration,  repi'e- 
sente  par  une  cruix,  se  ti'ouve  un  peu  en  avant  de 
I'epicondyle. 

Face  interne  du  coude.  Le  point  de  penetration  se  trouve 
un  peu  en  avant  et  en  dessous  de  l  epitrochlee. 


soit  placee  au  centre  du  tissu  spongieux  comme  I'indique  la  figure 
960.  On  peut  enfoncer  cette  vis,  soit  de  dedans  en  dehors,  soil  inverse- 
ment.  Les  points  de  repere  sont  les  suivants  (figure  9G1) : 
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En  dehors,  on  enfoncera  la  vis  un  pen  en  avant  (4  a  5  millimetres 
cliez  I'adulte)  de  la  saillie  de  I'epicondyle.  On  dirigera  la  vis  vers  un 
point  situe  a  5  millimeties  en  avant  de  I'epitrochlee  re[)eree  avec  le 
doigt  (figure  961,  a). 

Si  la  vis  est  placee  par  le  cote  interne,  on  I'enfoneera  a  5  milli- 
metres au-dessoiis  et  en  avant  de  I'epitrochlee  et  on  la  dirigera  un  pen 
en  avant  de  I'epicondyle  (figure  961,  b). 

Au-dessus  de  la  cavite  olecranienne,  on  pent  placer  les  vis  dans 
tontes  les  directions  (figure  959).  La  limite  superieure  de  la  cavite  se 
trouve  a  environ  vingt  millimeti  es  au-dessus  de  I'epicondyle. 

Quelques  precautions  doivent  etre  signalees  ici  : 

Si  Ton  place,  au-dessus  de  la  cavite  olecranienne,  une  vis  devant 
traverser  I'os  de  part  en  part,  il  est  prudent  de  commencer  par  torer 
un  trou  dans  la  parol  osseuse  superficielle ;  on  enfonce  alors  la  vis  el 
on  perfore  sans  difficulte  la  paroi  opposee.  Sans  cette  precaution  on 
risque  de  briser  la  vis  au  moment  ou  la  pointe  vient  buter  contre  la 
paroi  profonde. 

Une  autre  precaution  est  de  loujours  amorcer 
le  vissage  perpendiculairemenl  a  la  surface  osseuse 
et  de  rectifier  la  direction,  une  fois  que  la  vis  a 
mordu  dans  I'os  (figure  962). 


Figure  962. 


Figure_963. 
Vissage  de  I'epitrochlee 


Vis  longiludinales  :  En  dedans  et  en  dehors 
on  peut  placer  des  vis  de  has  en  haul,  de  I'epi- 
trochlee et  de  I'epicondyle,  vers  le  corps  de 
I'humerus  (figure  959). 

Le  point  de  penetration  se  trouve  :  au  cote  interne,  au-dessous  de 
la  saillie  de  I'epitrochlee;  en  dehors,  sur  la  paitie  la  plus  saillante  de 
I'epicondyle.  La  vis  sera  enfoncee,  dans  les  deux  cas,  en  se  reperanl 
sur  la  Crete  humerale  correspondante. 

II  faut  enfoncer  la  vis  parallelement  a  la  crete  osseuse,  sous  peine 
de  faire  une  mauvaise  fixation  ou  de  fausser  la  vis  en  approchant  trop 
pres  de  la  substance  corticale  (figure  963). 
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Fractures  sus-condyliennes. 

La  forme  de  ces  fractures  varie  d'apres  le  mecanisnie  de  I'acci- 
dent  :  fractures  par  coup  direct  et  fractures  indirectes  par  flexion  ou 
extension. 

Dans  les  fractures  directes  le  trait  est  souvent  transversiil,  plus 
ou  moins  dentele.  II  siege  a  quelques  centimetres  au-dessus  de  I'arli- 
culation.  Le  trait  pent  egalement  etre  legerement  oblique  en  differents 
sens,  avec  ou  sans  fragments  secondaires. 

Dans  les  fractures  indirectes  on  observe  deux  formes  typiques  : 
La  fracture  par  extension  (chute  sur  la  main  etendue).  Ici,  le  trait, 
situe  a  quelques  centimetres  au-dessus  de  I'arliculation,  est  oblique  en 
has  et  en  avant  (figure  964,  a).  Le  fragment  diaphysaire  pointu  dechire 


Figure  96i. 

a.  Fracture  par  extension.  —  b.  hracture  par  llexion. 

le  l)rachial  anlerieur  et  pent  embrocher  largement  les  teguments  du 
pli  du  coude;  j'ai  rencontre  quatre  fois  cette  grave  complication.  On 
pent  aussi  observer  la  rupture  de  I'artere  humerale  el  du  nerf  median. 
Le  deplacement  est  considerable  et  incoercible. 

Sans  operation  cette  fracture  aboutit  generalement  a  I'ankylose 
du  coude,  le  fragment  diaphysaire  empechant  la  llexion  par  sa  ren- 
contre avec  le  cubitus. 

En  outre  la  dechirure  du  brachial  anterieur  est  souvent  le  point 
de  depart  d'une  ossification  plus  ou  moins  etendue. 

Le  traitement  par  bandage  est  ties  dangereux  dans  cette  fracture; 
il  a  donne,  dans  de  nombreux  cas,  des  gangrenes  plus  ou  moins  eten- 
dues.  J'ai  observe  a  plusieurs  reprises  de  ces  desastres  :  gangrene  des 
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parties  molles  dii  pli  (hi  coude  ;  ankylose  du  coude  avec  paralysie  du 
median  et  du  ciil)ilal  ;  paralysie  ischemique  de  Volkmann. 

Dans  la  fracliire  indirecle  par  flexion  (figure  964,  h)  la  lesion  est 
produite  par  une  ehule  sur  le  coude  llechi.  Le  trail  est  oblique  en  has 
et  en  arriere.  Le  fragment  diaphysaire,  taille  en  pointe,  lacere  le 
triceps  et  pent  traverser  la  peau  de  la  face  postcrieure  du  coude. 

Cette  fracture  est  moins  frequente  que  la  fracture  par  extension  ; 
elle  est  aussi  moins  grave,  mais  requiert  cependant  I'intervention 
dans  la  phipart  des  cas,  car  le  deplacement  est  d'une  reduction  dif- 
ficile et  est  incoercible. 

Technique  operaloire  de  iosleo-synihese  dans  les  fraclures 
sus-condijliennes. 

Dans  la  plupart  des  cas  une  seule  incision  snfflt  pour  menei" 
I'operation  a  bien.  On  la  fera  en  debors  an  niveau  de  la  crete  bumerale 
externe.  Le  nerf  radial  sitiie  plus  en  avant  ne  sera  ordinairement  pas 
apercu  dans  le  cbamp  operatoire. 

On  incisera  dans  tons  les  cas  prudemment  jusqu'a  la  crete 
bumerale;  puis,  on  detacbera  la  perioste  de  la  dite  crete,  en  avant  et 
en  arriere,  de  fa^on  a  bien  voir  le  foyer  de  fracture.  Pour  les  temps 
suivants  la  tecbnique  doit  etre  etudiee  dans  les  trois  varietes  prin- 
cipales  que  presentent  ces  fractures. 

a)  Fractures  par  coup  direct. 

Dans  ces  fractures  la  protbese  perdue  est  le  meilleur  moyen  de 
fixation.  On  fera  I'operation  comme  il  a  ete  dit  a  propos  des  fractures 
transversales  juxta-epiphysaires  inferieures  de  I'liumerus.  On  prendra 
une  petite  plaque  d'acier  se  modelant  sur  la  face  anterieure  de  I'os, 
pres  de  la  crete  externe.  On  fixera  premierement  la  plaque  an  bout 
diaphysaire,  puis  on  fera  la  reduction  et  le  vissage  a  I'epipbyse. 

Dans  les  fractures  par  coup  direct  ou  le  trait  presente  une  obli- 
quite,  meme  legere,  on  fera  avantageusement  la  fixation  an  moyen  du 
vissage  direct.  II  faut  an  moins  deux  vis  pour  avoir  une  coaptation 
solide  (Obs.  529,  figures  968  et  969). 

Dans  les  cas  oil  la  fracture  est  basse  on  fera  la  fixation  par  deux 
vis  epipbyso-diaphysaires,  interne  et  externe,  placees  comme  dans  la 
fracture  dia-condylienne  (figure  975). 

b)  Fractures  obliques  en  avant  (fractures  par  extension). 

Dans  cette  forme  le  fragment  epipbysaire  a  glisse  en  arriere  ;  le 
bout  de  la  diapbyse  est  enfoui  dans  les  parties  molles  du  pli  du  coude 
(figure  964,  a). 
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On  aborde  le  foyer  par  iine  incision  suivant  la  crele  humerale 
externe  jusqu'a  I'epicondyle.  On  met  la  crete  largenient  a  nu,  car 
elle  sert  de  point  de  repere  pour  la  reduction.  11  est  parfois  utile 
d'ajouter  une  incision  interne  pour  etre  certain  d'une  coaptation 
parfaite.  La  reduction  pent  etre  assez  difficile  :  elle  le  devienl  surlout 
dans  les  interventions  trop  tardives,  oil  il  y  a  deja  un  debut  d'ossi- 
fication. 

Reduction  et  fixation  lemporaire  :  Dans  un  premier  temps,  on 
repousse  le  coude  en  arriere  et  en  haul,  ce  qui  a  pour  resultat  de  fnire 
saillir  le  bout  diaphysaire  et  d'ecarter  les  surfaces  de  fracture  (figure 
965,  b).  On  profite  de  ce  moment  pour  nettoyer  le  foyer,  avec  une 
petite  curette,  et  enlever  les  esquilles,  les  caillots  organises  on  le  cal 
en  formation. 


Figure  965. 

Manoeuvres  de  la  reduction  dans  les  fractures  sus-condyliennes  par  extension. 


Dans  un  second  temps  on  place  un  davier  droit,  prenant  appui, 
d'une  part  sur  la  pointe  de  la  diaphyse,  d'autre  part  sur  le  bout  epi- 
physaire.  On  amene,  en  fermant  doucement  le  davier,  les  surfaces 
fracturees  en  regard.  En  meme  temps  une  traction  sur  I'avant  bras 
fait  basculer  I'epiphyse  ;  finalement  on  fait  glisser  les  mors  du  davier 
de  fa^on  a  saisir  les  fragments  d'avant  en  arriere  (figure  965,  c,  d). 
On  a  ainsi  realise  la  reduction  geometrique  et  la  fixation  temporaire. 

Quand  le  deplacement  est  grand  il  faut  parfois  commencer  par 
amener  I'epiphyse  avec  un  crochet  a  traction. 

La  fixation  definitive  des  fractures  sus-condyliennes  par  extension 
se  fera  toujours  par  vissage  direct.  La  prothese  est  inutile.  On  placera 
les  vis  ditleremment  suivant  les  circonstances.  La  figure  966  (a  et  b) 
represente  deux  types  de  vissage  applicables  a  cetle  fracture 
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Figuie  966. 

Schema  du  vissage  de  la  fracture  sus-condylienne  oblique  par  extension. 

c)  Fractures  obliques  en  arriere  (fractures  par  flexion). 

Le  trait  est  souvent  moins  oblique  que  dans  la  fracture  par 
extension.  Le  chevauchement  est  habituellement  considerable,  la 
diaphyse  glisse  en  arriere  de  I'epiphyse. 

L'operation  se  fait  par  la  meme  incision  que  pour  la  fracture  par 
extension. 

On  obtient  facilement  la  reposition  exacte  en  executant  la 
manoeuvre  representee  figure  967.  II  sera  souvent  utile  d'employer 
un  levier  ou  un  crochet  a  traction  pour  soulever  le  fragment  supe- 
rieur  et  faciliter  le  placement  du  davier. 


Manoeuvres  de  la  reduction  dans  )es  fractures  sus-condyliennes  obliques  par  flexion. 

La  fixation  definitive  sera  facilement  obtenue  par  le  vissage 
direct.  On  placera  deux  vis  suivant  les  traces  indiques  a  la  technique 
precedenle  (figure  966). 

Dans  ces  differentes  formes  de  fractures  obliques  sus-condyliennes 
on  commencera  toujours  par  une  incision  simple  externe.  Le  plus 
souvent  on  arrivera  a  la  reduction  parfaite  et  a  une  solidite  suffisante 
de  la  fixation  au  moyen  du  vissage  pratique  de  ce  cote.  S'il  n'en  etait 


Figure  967. 
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pas  ainsi,  il  faudrait,  sans  hesiter,  inciser  du  cote  interne  du  coude  el 
placer  line  derniere  vis  du  cote  de  I'epitroclilee  (vis  ascendanle  on 
oblique). 

Le  pansement,  apres  I'osteo-syn these  des  fractures  sus-condy- 
liennes,  sera  fait  en  flexion  complete  du  coude.  On  niobilisera  avec 
douceur  des  le  lendeniain  et  on  fera  de  la  mccaiio-lherapie  aussitot 
qui"  la  |)laie  sera  cicatrisee. 


[■igiiie  968.  —  Obs.  529,  I.  Figure  969.  —  Obs.  529,  II. 

Fracture  sus-condylienne  par  extension. 


Figure  970.  —  Obs.  144,  I. 


I'igure  971.  — 


Ou.s.  144,  II. 
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Figure  972.-  Obs.  Mi,  III.  Figure  i)7;',.  -  Obs.  144,  IV. 

I,  II,  III  et  IV.  Fracture  sus-condylienne  par  llexiun. 


Fractures  dia-condyliennes  du  coude. 

Ces  fractures  se  presentent  surtout  chez  I'enfant,  j usque  vers  14 
ans.  Elles  consistent  surtout  en  decollements  epiphysaires. 

Le  trail,  horizontal,  passe  juste  au-dessus  des  surfaces  articulaires 
on  nieme  plus  has.  Souvent  il  y  a  un  trait  vertical  divisant  en  deux 
le  bloc  cartilagineux  (fracture  dia-intercondylienne). 

Le  mecanisme  de  la  production  de  ces  lesions  est  le  meme  que 
celui  des  fractures  sus-condyliennes  :  chute  sur  la  main  etendue 
(fracture  par  extension);  chute  sur  le  coude  fleclii  (fracture  par 
flexion);  parfois  c'est  une  torsion  de  I'avant-bras  qui  amene  la 
fracture. 

Le  deplacement  des  fragments  est  habiluel  et  i)eut  etre  consi- 
derable (deplacement  du  fragment  articulaire,  en  arriere  dans  les 
fractures  par  hyper-extension  du  coude,  en  avant  dans  les  fractures 
par  flexion  ;  en  dedans  on  en  dehors  dans  les  fi  actures  par  torsion 
(figure  974) 

Pour  pen  que  le  deplacement  soil  notable,  le  traitement  opera- 
toire  doit  etre  applique,  vu  les  graves  consequences  d'un  manque  de 
reduction  pour  les  fonctions  du  coude.  C'est  egalement  I'avis  de 
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Figure  974. 

Fracture  par  torsion  avec  fort  deplaeemeiit  et  paralysie  ladiaiu. 

H.  Pringle  :  «  Parloiit  ou  il  y  a  deplaeemeiit  du  petit  fragment,  le 
»  traitement  doit  etre  operatoire  i)oiii-  en  permetlre  I'exacte  fixation 
»  dans  sa  position  normale  »  (^). 

Technique  operatoire. 

On  oiivre  le  foyer  par  une  incision  externe  siiivant  la  crete 
humerale  et  passant  sur  I'epicondyle.  On  deperioste  a  ce  niveau  en 
reportant  en  arriere  les  attaches  du  ligament  lateral.  Chez  I'enfant  ce 
temps  doit  etre  execute  au  histouri,  les  tissus  fibreux  etant  encore 
intimement  confondus  avec  le  cartilage  de  I'epiphyse. 

Une  fois  le  foyer  ouvert  on  reduit  facilement  au  moyen  d'une 
spatule  mousse  insinuee  entre  les  fragments  et  faisant  levier.  On  fixe 
la  reduction  de  I'une  ou  I'autre  des  famous  suivantes  : 

S'il  s'agit  d'un  enfant  tres  jeune  on  peut  se  contenter  d'une  suture 
au  crin  de  Florence  placee  au  niveau  de  I'epicondyle.  Si  I'enfant  est 
plus  age  on  peut  employer  le  clouage  :  une  fine  pointe  de  menuisier 
est  enfoncee  au  travers  de  I'epicondyle,  obliquemenl  en  haut  et  en 
dedans  vers  le  corps  de  I'humerus  (figures  976,  977,  Obs.  543). 

Sur  les  sujets  plus  ages,  c'est  le  vissage  qu'on  |)ratiquera  ;  on 
enfoncera  une  vis  fine,  de  has  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  au 
niveau  de  I'epicondyle;  cette  vis  doit  rester  parallele  a  la  crete 
humerale  externe  bien  exposee. 

Le  plus  souvenl,  au  moins  dans  les  cas  oil  il  y  a  eu  un  deplace- 
ment  considerable  du  fragment  articulaire,  il  faudra  faire  une  seconde 

(')  H.  Pringle.  Fractures  and  their  treatment,  1910,  page  290. 
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incision  dii  cote  interne.  Cette  incision  passera  sur  la  saillie  de  I'epi-  • 
Iroclilee  ;  elle  permettra  de  verifier  la  parfaite  reduction.  On  placera 
de  ce  c()le  unc  seconde  vis;  on  I'enfoncera  au-dessous  de  I'epitrochlee 
el  on  la  dirigera  obliquement  pour  eviter  la  fossette  olecranienne 
(figure  975). 


Figure  975. 

Schema  tlu  vissage  clans  la  fracture  dia-condylienne. 


Figure  97(i.  —  Obs.  i)'t'A,  I. 


Figure  977.  —  Obs.  543,  II. 


162  FRACTURES  DK  I.'kPIPHYSE  INFF.RIEURE  DE  l'hUMERI  S 


FRACTURES  OBLIQUES  EXTERNES 


463 


Fractures  obliques  externes  (condyle  et  epicondyle). 

La  traclure  de  Vepicondylc  est  rare  ;  avant  la  decouverte  de  la 
radiogiaphie  on  niail  nieme  son  existence.  Cette  rarete  s'explique  par 
le  pen  de  saillie  qne  fait  cette  portion  de  I'os. 

Le  plus  sonvent  il  s'agit  ici  d'un  arrachenient  du  ligament  lateral 
externe  du  coude,  emporlant  nne  portion  osseuse  an  niveau  de  son 
insertion  a  I  humerus. 

J'en  ai  observe  un  cas  typique  chez  une  fenime  adulte ;  la  radio- 
graphic, qui  a  malheureusenient  ete  egaree,  montrait  neltenient  la 
lesion;  I'accident  dalait  de  cinq  semaines  et  avait  ete  meconnu  au 
debut.  II  y  avait  deja  de  Tankylose  du  coude  en  denii-extension. 
•I'intervins  operatoirenienl,  mais  je  dus  me  borner  a  resequerla  partie 
detachee  et  le  cal  en  formation  ;  le  resullat  therapeutique  fut  satisfai- 
sant,  le  coude  recupera  sa  mobilite. 

La  conduite  a  tenir  en  cas  de  fracture  recente  de  I'epicondyle  est 
nette  :  il  faut  ouvrir  le  foyer  par  une  incision  externe,  ramener  le 
fragment  en  place  avec  une  pince  de  Muzeux  et  le  fixer  au  moyen 
d'une  vis  fine  enfoncee  en  haul  et  en  dedans.  On  fera  le  pansement 
en  flexion  complete  et  on  mobilisera  de  suite  I'articulation. 

La  fracture  du  condyle  exlerne  (fracture  oblique  externe,  fracture 
du  capitellum)  est  tres  frequente.  C'est  une  des  plus  communes  des 
lesions  du  coude. 

Dans  les  formes  typiques  le  trait  de  fracture  part  de  la  poulie 
articulaire  de  rhumerus,  entre  le  condyle  et  la  trochlee  dont  une 
partie  est  parfois  entamee,  et  remonte  en  haut  et  en  dehors  |)our 
aboutir  a  1,  2  on  3  centimetres  au-dessus  de  I'epicondyle.  Le  fragment 
detache  se  deplace  en  avant  en  dehors  et  ordinairement  vers  le  haut  ; 
il  est  parfois  entierement  retourne,  sa  surface  articulaire  correspon- 
dant  a  la  surface  de  fracture  du  cote  de  I'humerus. 

Chez  les  enfants  on  pent  rencontrer  des  fractures  entierement 
intra-articulaires ;  le  fragment  condylien  etant  tout  a  fait  detache  et 
libre  dans  la  cavite  articulaire. 

Quand  il  y  a  du  deplacement,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  cette 
fracture  est  grave  pour  les  fonctions  du  coude  :  elle  amene  de  I'an- 
kylose  plus  on  moins  prononcee  et  une  deformation  en  valgus.  Dans 
les  cas  les  plus  favorables  la  solidite  de  I'articulation  en  est  toujours 
amoindrie. 

Le  traitement  ne  comporte  que  deux  modalites  : 
La  mobilisation  pure  et  simple,  s'il  n'y  a  pas  de  deplacement. 
L'incision  et  la  fixation  dans  le  cas  contraire.  La  resection  n  est  jamais 
de  niise  dans  une  fracture  recente.  Son  indication  ne  pent  se  rencon- 
trer que  dans  des  cas  anciens,  ou  il  y  a  du  cal  et  ou  la  reposition 
n'est  plus  realisable. 
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Technique  operatoire. 


On  incise  en  dehors  en  suivant  la  crete  humerale  exteine  et  en 
descendant  un  pen  en  dessous  de  I'epicondyle.  On  deperioste  exac- 
tement  la  crete  humerale  et  la  region  de  I'epicondyle,  refoiilant  en 
arriere  le  ligament  lateral  externe  et  les  insertions  des  muscles  epi- 
condyliens;  il  faut  eviter  cependant  de  decortiquer  entierement  le 
fragment,  II  est  indispensable  de  bien  voir  la  crete  humerale  au-dessus 
du  trait  de  fracture. 

On  amene  la  reduction  en  faisant  une  traction  sur  le  fragment 
condylien  avec  une  pince  de  Muzeux  et  on  fait  la  fixation  temporaire 
avec  un  grand  davier  droit  place  de  la  fagon  suivante  :  Les  pointes  du 
mors  fixe  sont  appuyees  sur  la  saillie  de  I'epitrochlee,  au  travers  de 
la  peau,  les  dents  du  mors  mobile  s'appliquent  sur  I'epicondyle;  le 
davier  pent  etre  place  soit  en  avant  soit  en  arriere  du  coude.  On 
ferme  doucement  I'instrument  jusqu'a  avoir  un  atfrontement  exact 
des  fragments.  Pendant  le  vissage,  on  fait  soutenir  le  davier  fixateur 
par  I'assistant, 

Si  le  fragment  condylien  est  petit  une  seule  vis  suffit  pour  la 
fixation.  On  prend  une  vis  de  5  centimetres  de  longueur,  on  la  pre- 
sente  a  I'os  a  4  o«  5  millimetres  en  avant  de  I'epicondyle  et  on 
I'enfonce  transversalement  en  la  dirigeant  vers  I'epitrochlee  reperee 
avec  I'index  gauche.  II  faut  etre  tres  atlentif  pendant  ce  vissage  parce 
que,  dans  une  plaie  etroite,  on  s'oriente  difficilement  et,  faute  de  pre- 
caution, on  pourrait  enfoncer  la  vis  dans  I'articulation  (figure  9(S0). 


Si  le  trait  de  fracture  remonlait  plus  ou  moins  haut  vers  la 
diaphyse,  on  placerait  une  seconde  vis  transversalement,  comme 
I'indique  le  pointille  de  la  figure  980.  On  prendrait  pour  cela  une  vis 
de  3  a  4  centimetres  et  on  I'enfoncerait  transversalement  au-dessus 
de  la  cavite  olecranienne.  II  faut  avoir  soin,  a  ce  niveau,  d'amorcer  le 
vissage  d'abord  perpendiculairement  a  I'os,  puis  de  rectifier  la  direction 
aussitot  que  I'os  est  entame. 


Figure  980. 

Schema  du  vissage  dans  la  fi-aclure  condylienne. 
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figure  982.  —  Obs.  130,  II. 
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Figure  'Ml       i)H^.  IHO,  HI.  Figure  <im.  ~  Ons.  130,  iV. 

I,  II,  III,  IV.  Fracture  condylieune  externe.  Fixatit)n  par  deux  vis.  Guerison  integrale. 


Fracture  de  I'epitrochlee. 

Cette  fracture  est  frequente,  aussi  bien  chez  I'adulte  que  chez 
I'enfant.  J'en  ai  observe  an  moins  line  vinglaine  de  cas. 

La  forte  saillie  de  I'os  a  ce  niveau  explique  cette  frequence. 
L'accident  se  produit  soit  par  coup  direct,  soit  par  cliute  sur  la  main 
le  bras  etendu  el  en  abduction;  souvent  alors  la  fracture  de  I'epi- 
trocblee  est  accompagnee  d'une  luxation  du  coude,  d'une  fractni  e  de 
rdecrane  ou  d'une  fracture  du  corps  du  radius. 

II  est  probable  ([ue  la  fracture  de  I'epitrochlee  pent  aussi  se 
produire  par  arrachement,  sous  l  inlluence  d'une  contraction  violente 
des  muscles  de  I'avant-bras  qui  s'inserenl  a  ce  niveau. 

Le  deplacement  du  fragment  est  ])res(|ue  loujours  notable  ;  eii- 
traine  par  les  muscles  epitrochleens,  il  Ijascule  en  avanl  el  en  bas  et 
peut  se  retourner  presque  completement. 

Le  pronostic  de  la  fracture  de  I'epilrocblee  est  Ires  serieux.  Non 
reduite,  elle  aboutit  a  la  pseudartbrose  avec  faiblesse  douloureuse  du 
coude;  souvent  il  se  forme  des  masses  osseuses  qui  englobent  le  nerf 
cul)ital  et  enlrainent  sa  nevralgie  ou  sa  paralysie.  L'ankylose  de  I'arli- 
culation  du  coude  en  est  aussi  la  consequence. 

Le  traitement  operatoire  est  absolument  indique.  L'intervention 
est  simple,  facile  et  efficace. 
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Technique  operatoire. 


Incision  interne  suivant  la  crete  liumerale  interne  et  descendant 
a  2  on  3  centimetres  au-dessous  de  I'epitrochlee. 

On  reduit  la  fracture  en  attirant  le  fragment,  vers  le  haut,  avec 
une  pince  de  Mnzeux ;  on  le  coapte  avec  un  davier  a  dents  pointues 
prenant  appui  sur  I'epicondyle  an  travers  de  la  peau. 

Le  vissage  de  I'epitrochlee  se  fera  avec  une  vis 
fine  de  3  a  4  centimetres,  enfoncee  de  has  en  haut, 
en  suivant  la  crete  liumerale  interne.  Le  point  de 
penetration  se  trouve  juste  au-dessous  de  la  saillie 
de  I'apophyse;  il  faut  ruginer  ce  point  avec  soin 
avant  de  proceder  au  vissage  (figure  985;  voir  aussi 
figure  963). 

S'il  existe  des  pheuomenes  du  cote  du  nerf 
cubital  (paralysie  ou  engourdissement  dans  le  do- 
maine  du  nerf),  on  mettra  le  nerf  a  nu  en  incisant 
I'aponevrose  qui  le  recouvre.  On  verifiera  son  etat 
et  on  tachera  de  le  mettre  a  I'abri  d'une  compression  tardive,  ce  qui 
n'est  pas  toujours  facile,  le  nerf  etant  colle  a  I'os  et  loge  dans  un  canal 
etroit.  Dans  un  cas  ancien,  j'ai  libere  le  nerf  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimetres  et  je  I'ai  fait  passer  en  avant  de  I'epitrochlee,  au 
niveau  du  pli  du  coude,  le  mettant  ainsi  surement  a  I'abri.  Le  succes 
a  ete  complet  dans  ce  cas  et  la  paralysie  par  compression,  qui  etait 
complete,  a  disparu  entierement. 


Figure  985. 
Schema  du  vissage 
de  I'epitrociilee. 


Figure  986.  —  Obs.  319,  I. 
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l  igiiie  98«.  —  Obs.  :m,  1  et  II. 
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Fractures  trochleennes  (fractures  obliques  internes). 

Ces  fractures  se  produiseiit  presque  toujours  par  chute  sur  le 
coude  llechi  :  rolecrane  entre  comnie  un  coin  dans  la  Irochlee  et  la 
fait  eclaler  dans  sa  partie  la  plus  mince  (gorge  de  la  pouli€  et  fossette 
sus-trochleenne). 

Le  trait,  parti  de  la  gorge  trochleenne,  remonte  en  haul  et  en 
dedans  et  atteint  la  crete  humerale  interne  a  un  ou  deux  centimetres 
(parfois  plus)  au-dessus  de  Tepitrochlee.  Le  deplacement  du  fragment 
se  produit  en  haut  et  en  dedans  ;  I'avant  bras  se  deplace  en  varus. 

Cette  fracture  est  grave  et  uniquement  justiciable  du  traitement 
operatoire. 

Technique  operatoire. 

Incision  interne  suivant  la  crete  humerale  et  descendant  au- 
dessous  de  I'epitrochlee.  On  rugine  avec  soin  la  crete  humerale  de 
fa^on  a  bien  voir  la  fracture;  on  ecarte  les  fragments  pour  faire  la 
toilette  du  foyer  et  s'assurer  qu'il  n'y  a  rien  d'interpose  pouvant 
contrecarrer  la  reduction. 

On  reduit  en  faisant  des  tractions  sur  I'avant  bras  et  en  le  portant 
en  abduction.  On  affronte  exactement  les  surfaces  avec  un  grand 
davier  a  dents  pointues  prenant  point  d'appui  sur  I'epicondyle  et  sur 
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I'epitrochlee  ;  on  se  servira  au  besoin  du  pied  de  bichc  pour  engiener 
exactement  les  fragments. 

On  verifie  la  reduction  dans  la  partie  de  la  fracture  situee  au- 
dessus  de  I'articulation  (face  anterieure  de  I'epiphyse  et  crete  humerale 
interne).  Si  I'engrenement  est  parfait  a  ce  niveau,  on  pent  avoir  tons 
ses  apaisements  et  il  est  inutile  d'ouvrir  I'articulation.  Si  I  on  doulait, 
il  faudrait  retracter  les  parties  niolles  anterieures  et  ouvrir  la  capsule 
articulaire,  en'avant,  pour  verifier  la  reduction,  quMl  faut  s'attacher  a 
faire  geomelriquement. 

La  fixation  de  la  fracture  trochleenne  se  fera  au  moyen  de  deux 

vis  : 

Une  premiere  vis  sera  placee  transversalement  au  travers  du  bloc 
articulaire.  On  I'enfoncera  au-dessous  et  en  avant  de  la  saillie  de 
I'epitrochlee  (figure  991,  a)  et  on  la  dirigera  vers  I'epicondyle  repere 
avec  I'index  gauche. 

La  seconde  vis  penetrera  au-dessous  de  la  saillie  de  I'epitrochlee 
et  se  dirigera  en  haut,  en  suivant  la  crete  humerale  interne,  visible 
dans  la  plaie  (figure  991,  b). 


Si  le  trait  remontait  haut,  vers  le  bord  interne  de  I  humerus,  il 
faudrait  placer  cette  seconde  vis  transversalement,  au-dessus  de  la 
cavite  olecranienne.  La  figure  992  indique  ces  deux  dispositions. 

Dans  I'observation  88,  dont  je  donne  ici  les  cliches  (figures  993, 
991,  995),  j'ai  fait  I'operation  par  deux  incisions,  externe  et  interne  La 
vis  inferieure  a  ete  placee  de  dehors  en  dedans;  la  vis  superieure,  de 
dedans  en  dehors.  Le  resultat  est  absolument  parfait.  Les  vis  sont 
restees  tolerees  depuis  9  ans.  L'incision  externe  est  inutile  en  general 
et  toute  I'operation  pent  se  faire  par  une  seule  incision  interne. 


Figure  991. 

Points  de  penetration  des 
deux  vis  dans  la  fracture 
trochleenne. 


Figure  9m. 

Scliema  du  vissage  de  la  fracture  trochleenne. 

a.  Fracture  Ijasse. 
h.  Fracture  haute. 
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Figure  993.  -  [Obs.  88,  I.  Figure  99'i.  —  Obs.  88,  II. 


Fractures  complexes  des  condyles  de  I'humerus. 

Ces  lesions  sent  des  conibinaisons  des  differentes  fractures  typi- 
ques  simples. 

Elles  affeclent  la  forme  de  T  (fracture  dia-  et  inter-condylienne), 
de  V  (fracture  sus-  et  inter-condylienne),  d'Y  (fracture  juxta-epiphy- 
saire  avec  trait  vertical  inter-condylien).  Elles  peuvent  encore  etre 
compliquees  de  traits  secondaires  transformant  le  coude  en  un  vrai 
sac  de  noix. 

Le  pronostic  des  fractures  composees  du  coude  est  fort  grave  : 
c(  On  observe  en  general  comme  suites,  une  inflammation  violente  au 
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»  niveau  de  rarticulation,  une  difforniite  persistante,  de  rankylosc 
»  osseuse.  Tout  (tiili  e  resiiltat  peat  elre  consideve  comme  ti  es  favo- 
»  rable  » 

Ces  fractures  sont  si  graves,  au  point  de  vue  fonctionnel,  que 
beaucoup  de  cliirurgiens  ont  preconise  la  resection  primitive  comme 
traitement  de  choix.  C'elait  autrefois  peul-elre  mieux  que  d'ankyloser 
le  membre  dans  un  l)andage,  mais,  actuellenient,  soutenir  cette  inter- 
vention serait  une  heresie,  car  on  i)eut,  avec  I'osteo-synthese,  arriver 
a  une  restauration  anatomiqne  et  fonclionnelle  completes. 

Technique  operatoire. 

Les  difficultes  de  I'operation  peuvent  etre  ici  tres  grandes,  aussi 
ne  faut-il  I'entreprendre  qu  en  s'entourant  de  toutes  les  garanties  tant 
au  point  de  vue  de  I'aseptie  qn'au  point  de  vue  instrumental. 

L'operation  sera  praliquee,  autant  que  possible,  du  luiilieme  au 
dixieme  jour,  apres  une  preparation  rigoureuse  du  blesse.  II  ne  faut 
pas  attendre  trop  longtemps,  pai-ce  que  des  jetees  osseuses  se  torment 
rapidem^nt  et  pourraient  gener  considerablemeni  la  reduction.  (Dans 
mes  publications  anterieures  je  recommandais  une  attente  de  quinze 
jours  au  minimum,  c'est  trop  !) 

L'incision  d'approche  a  une  grande  importance  vu  la  complexite 
de  la  fixation  a  pratiquer. 

Jusqu'ici  j'ai  toujours  eu  recours  a  deux  incisions  longitudinales 
interne  et  externe.  Cette  fa^on  de  faire  presente  Favanlage  de  menager 
les  parties  molles  importantes,  mais,  malheureusemeni,  le  jour  obtenu 
est  parfois  insuffisant  et  on  pent,  de  ce  chef,  se  trouver  aux  prises 
avec  de  grosses  difficultes. 

Je  crois  que  l'incision  en  bayonnette  d'Ollier  serait  tres  bonne  en 
la  combinant  avec  une  incision  interne  sur  I'epitrochlee. 

Mieux  encore  serait  une  incision  rectiligne  suivant  la  crete  hume- 
rale  externe  jusqu'a  I'epicondyle  puis  se  recourbant  jusqu'a  la  base  de 
I'olecrane  (incision  d'Ollier  pour  la  reseclion  de  l  extremite  inferieure 
de  I'humerus);  en  meme  temps  on  ferait  une  incision  verticale  sur 
I'epitrochlee. 

L'avantage  d'une  incision  arquee  externe  est  que  cette  incision 
pent  etre  utilisee  pour  faire  I'osteotomie  de  I'olecrane,  si  le  jour  obtenu 
n'est  pas  suffisant.  On  pourrait  aussi  prolonger  cette  incision  en  dedans, 
et  rejoindre  l'incision  epitrochleenne,  de  facon  a  delimiter  un  lambeau 
en  U  qu'on  reclinerait  vers  le  haut,  apres  avoir  sectionne  I'olecrane  a 
sa  base,  avec  une  gouge  mince  et  bien  tranchante.  On  mettrait  ainsi  a 
nu  toute  I'epiphyse  humerale,  et  la  reparation  de  la  fracture  en  serait 
grandement  facilitee. 

(•)  Hamilton.  Trailc  des  fractures,  page  307. 
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line  Ibis  la  fracture  bieii  exposee,  et  apres  avoir  lait  la  loiletle  des 
surfaces  fracturees,  on  commencera  toiijoiiis  par  reconslituer  iepi- 
phijse  :  On  affrontera  les  fragmeuls  condylien  el  trochleen  au  nioyen 
d  un  (lavier  a  dents  pointues;  on  rechercliera  un  affronlement  geome- 
Irique,  en  s'aidant  du  pied-de-biclie  pour  orienter  les  fragmenls. 

La  reduction  et  la  fixation  temporaire  de  Tepiphyse  etant  faites, 
on  lixera  les  fragments  Tun  a  I'autre  au  moyen  d  une  vis  enfoncee 
transversalemenl  au  travers  du  bloc  ai  liculaire.  La  vis  penetrera  en 
dehors,  un  peu  en  avant  et  au-dessous  de  Tepicondyle  et  se  dirigera 
un  peu  en  avant  et  en  dessous  de  I'epitrochlee  (voir  plus  haul). 

II  faut  une  vis  assez  forte  et  longue  de  cinq  centimetres. 

Apres  avoii"  execute  ce  temps  operaloire  on  se  trouve  en  presence 
d'une  fracture  sus-condylienne  dont  on  fera  la  reduction  de  la  facon 
suivante  : 

Le  davier  a  griffes,  place  sur  Tepiphyse  reconstituee,  sera  laisse  en 
place,  pour  servir  de  moyen  de  traction  et,  aussi,  pour  ne  pas  risquer 
de  forcer  ou  briserla  vis  deja  placee.  On  saisira  la  diapliyse  humerale, 
pres  de  son  extremite,  avec  un  davier  droit,  et,  maniant  les  deux  pinces 
simultanement  des  deux  mains,  on  reposera  les  fragments,  soit  par 
des  tractions  simples  en  sens  contraires,  soit,  si  le  deplacement  est 
grand,  en  executant  une  mise  en  angle  suivie  de  redressement. 

La  reposition  diaphyso-articulaire  obtenue,  on  fera  la  fixation 
temporaire  avec  I'un  ou  I'autre  davier.  II  est  difficile  de  donner  ici  une 
regie  precise,  la  disposition  des  surfaces  fracturees  etant  tres  variable. 

La  fixation  definitive  variera  aussi  suivant  les  formes  cliniques. 
Les  differents  cas  peuvent  se  diviser  en  Irois  groupes  : 

1°  La  separation  de  la  diaphyse  est  basse  (fracture  dia-intercon- 
dylienne);  la  fixation  sera  facilement  executee  au  moyen  de  deux  vis 
laterales  placees  comme  dans  les  fractures  condyliennes  isolees 
(figure  996,  a). 


Figure  996. 

Schema  de  la  fixation  des  fractures  composees  du  coude. 
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2°  Le  trait  renionte  plus  haut  sur  I'lin  des  cotes.  On  fixe  par 
une  vis  laterale  mise  de  has  en  haut  du  cote  oil  le  trait  est  bas,  el  par 
line  vis  Iransversale  ou  oblique  au-dessus  (figure  996,  b). 

3"  Si  le  trait  intercondylien  remonte  haut,  avec  separation  trans- 
versale  de  la  diaphyse,  il  taut  recourir  a  la  prothese  perdue 
(figure  996,  c). 

Ces  ditrerents  types  peuvent  etre  combines  tres  diversenient  de 
fagon  a  s'adapter  aux  diverses  eventualites  cliniques ;  le  vissage 
direct  et  la  prothese  suffisent  dans  tons  les  cas. 

La  fixation  osseuse  lerminee,  on  s'assure  de  sa  bonne  execution  en 
faisant  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  coude;  il  faut 
qu'on  puisse  flechir  an  maximum  sans  effort  et  sans  que  les  fragments 
bougent  I'un  sur  I'autre. 

La  reparation  des  parties  molles  sera  faite  avec  soin.  Si  I'olecrane 
a  du  etre  detache  on  le  remettra  en  place  et  on  le  fixera  [)ar  une  vis 
longiludinale.  On  suturera  autant  que  possible  la  synoviale  et  les 
tissus  fibreux  des  ligaments  lateraiix.  On  fermera  la  plaie  cutanee  par 
un  surjet  bien  exact,  en  evitant  Tin  version  des  bords.  Le  membre  sera 
panse  en  flexion. 

On  commencera  des  le  lendemain,  avec  beaucoup  de  douceur, 
la  mobilisation  de  I'articulation.  Si  tout  va  bien,  on  pourra  recourir  a 
la  mecanotherapie  vers  le  douzieme  jour. 

S'il  y  a  des  douleurs  vagues  temoignant  de  I'intolerance  pour  les 
vis,  on  fera  I'extraction  de  celles-ci  quatre  a  cinq  semaines  apres 
I'osteo-synthese.  II  vaut  mieux  ne  pas  trop  tarder  en  cas  d'intolerance, 
parce  que  les  douleurs  peuvent  entraver  la  mobilisation. 

D  apres  mon  experience,  la  perfection  du  retour  des  fonctions  est 
exactement  en  rapport  avec  la  correction  de  la  reduction. 

Si  celle-ci  est  geometrique,  on  doit  escompter  une  restitution  fonc- 
tionnelle  infegrale.  Le  moindre  deplacement  permanent  s'accompagne 
toiijours  d'une  raideur  on  d'une  limitation  des  mouvements. 

Les  interventions  pour  fractures  composees  du  coude  sunt  souucni 
tres  difficiles.  Elles  reclament  beaucoup  de  patience,  d'ingeniosite  et 
d'adresse  manuelle,  car  les  cas  sont  fort  dissemblables.  Mais  on  est 
largement  recompense  de  ses  peines,  quand  on  pent  oblenii",  dans  de 
semblal)les  traumatisnies,  des  guerisons  completes. 
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Figure  998.  -  Obs.  109,  II. 
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Kigure  999.  —  Obs.  109,  111. 
I,  11  et  III.  Fracture  eii  Y  du  coude  Iraitee  par  le  vis.saye  diifcl. 
Guerison  avec  legere  limitation  de  la  lle.xioii. 


Kigure  1000.  —  Obs.  173,  I. 
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Figure  1002.  —  Obs.  326,  L  Figure  1003.  —  Ubs.  326,  IL 

Fracture  comminutive  du  coude.  Reconstitution  exacte  par  vissage.  Ankylose  consecutive  du  coude, 
necessilant  une  resection  orthopedique.  Bon  resultat  final. 
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Figure  1005.  -    Obs.  ;J37,  11. 
I  ct  II.  Fraclwre  en  Y;  fixation  par  deux  vis.  Guerison  integrale. 
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igure  1008.  — 


Obs.  535,  I.  Figure  1009.  - 

Fracture  comminutive.  Guerison  integrale. 


Obs.  535,  IL 
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Fractures  anciennes  du  coude. 

Les  fracUiies  anciennes  non  reduites  du  coude  sonl  en  "eneral 
d'un  hien  niauvais  pronostic;  la  reduclion  lardive  n'esl,  le  plus 
souvent,  pas  realisable  et  c'est  a  des  operations  orlliO|)ediques  qu'on 
devra  lecourir  pour  rendre  en  parlie  les  I'onctions  a  Tarticulation 
(resection  lotale,  resections  partiellcs  niodelantes,  etc.). 

Dans  la  fracture  sus-condylienne  par  extension,  non  reduite,  on 
pourra  intervenir  iitilenienl  par  la  resection  de  la  partie  saillanle  en 
avant  de  la  diaphyse.  Celte  saillie  osseuse  enipeclie  la  flexion  du  coude 
par  sa  rencontre  avec  l'apoj)liyse  coronoide.  On  attaquera  la  lesion 
par  une  incision  exlerne  ;  on  delacliera  a  la  rugine  les  parties  niolles 
anterieures  et  on  relractera  fortement,  de  facon  a  voii-  la  pailie  sail- 
lante  du  corps  de  riuimerus.  Ce[[e  portion  osseuse  sera  enlevee  a  la 
gouge  jusqu'a  ce  que  le  coude  puisse  etre  flechi  entieremenl  sans 
effort. 

La- fracture  de  I'epitrochlee,  traitee  par  les  moyens  non  sanglanls, 
aboutit  regulierement  a  la  pseudarthrose.  J'ai  observe  pkisieurs  fois 
celte  absence  de  consolidation  ;  dans  plusieurs  de  ces  cas  il  existail 
des  troubles  fonctionnels  notables  :  douleurs  vagues  avec  faiblesse  de 
I'avant-bras,  paresie  et  douleurs  dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  etc. 
(figure  1010). 


Figure  1010. 

Pseudarthrose  de  I'epitrochlee  avec  cat  vicieux  du  radius. 
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L'intervenlion  dans  la  pseudarthiose  de  I'epitrochlee  se  fera 
comme  dans  une  fiaclure  recente,  en  y  ajoutant  I'excision  du  cal  et 
ravivement  des  surfaces  osseuses.  On  fera  la  fixation  par  vissage 
comme  dans  une  fracUii'e  fraiche. 

La  resection  du  fragment  detache  ne  sera  pratiquee  que  s'il  y  a 
imp()ssil)ilite  a  faire  la  reposition  exacte  et  s'il  existe  des  signes  de 
compression  du  nerf  cubital.  On  pent  dans  ce  dernier  cas  faii  e  la 
transposition  du  nerf  a  la  face  anterieure  du  coude. 

LUXATIONS  ANCIENNES  DU  COUDE. 

.le  placerai  ici  qiielques  considerations  sur  ces  lesions  a  cause  de 
leur  parente  avec  les  fractures  des  condyles  de  I'liumerus,  tant  comme 
etiologie  que  comme  traitement. 

Dans  les  luxations  recentes  du  coude,  la  reduction  manuelle  sous 
anesthesie  m'a  toujours  reussi.  En  cas  d'irreductibilite  il  faudrail 
naturellement  recourir  sans  hesiter  a  Tincision  pour  replacer  les  os 
dans  leurs  rapports  normaux. 

Dans  toutes  les  luxations  recentes,  meme  celles  qu'on  a  pu  reduire 
aisement,  il  faut  absolument  faire  un  examen  radiographique  serieux. 
On  pent  parfois  constaler  une  fracture  dont  le  traitement  direct  a  de 
Timportance  (fracture  de  I'epitrocblee,  fractui  e  de  Tolecrane,  fracture 
de  Fapophyse  coronoide,  etc.). 

Dans  les  luxations  anciennes  meconnues  (ce  qui  ne  devrait  plus 
se  presenter  !),  il  faut  toujours  essayer  d'abord  de  la  reduction  non 
sanglante  sous  anesthesie.  J'ai  pu  dans  un  cas  reduire  ainsi  et  guerir 
rapidement  une  luxation  du  coude  en  arriere  chez  un  ouvrier  adulte  ; 
la  luxation  datait  de  cinq  mois,  el,  ayant  ete  prise  pour  une  fracture, 
on  I'avait  immobilise  dans  un  bandage  platre  ! 

Deux  fois  j'ai  reduit  des  luxations  dites  irreductibles  datant  de 
deux  et  trois  semaines  et  ou  I'incision  avait  ete  jugee  necessaire  par 
d'autres  chirurgiens. 

Dans  les  cas  anciens,  meme  s'il  y  a  des  productions  osseuses 
peripheriques,  il  faut  faire  la  reduction  sanglante.  Si  le  blesse  guei-it 
avec  des  mouvements,  fussent-ils  limites,  il  sera  toujours  en  meilleur 
etat  qu'apres  une  resection.  D'ailleurs  une  resection  pourrail,  en  cas 
d'ankylose,  se  faire  ulterieurement. 

A  mon  avis,  la  reduction  sans  resection  est  toujours  possible,  sauf 
s'il  y  a  une  atrophic  osseuse  telle  que  les  os  s'ecrasent  au  moindie 
eft'ort. 

Technique  operatoire. 

On  fait  une  incision  suivant  la  crete  humerale  externe  jusqu'a 
I'epicondyle,  puis  s'incurvant  jusqu'a  la  base  de  I'olecrane. 
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On  deperiosfe  la  crete  humerale  et  on  refoule  en  avant  les  attaches 
du  ligament  lateral ;  on  ouvre  I'arliculation  enti  e  I'olecrane  el  I'epi- 
condyle. 

Cela  fait,  on  brise  de  force  les  adherences  et  on  luxe  I'extremite 
iiiferieure  de  riuimerus  dans  la  plaie.  Pendant  cette  manoeuvre  il 
arrive  frequemment  (deux  fois  sur  trois)  que  Tolecrane  se  fracture  a 
sa  base,  ce  qui  est  d'ailleurs  sans  importance;  I'operation  en  sera 
ineme  facilitee  ;  on  fixera  I'apophyse  par  un  vissage  une  fois  la  reduc- 
tion execulee. 

L'articulation  elant  ainsi  largement  ouverte  on  excise  les  tissus 
fibreux  ou  osseux  englobant  les  surfaces  articulaires,  en  employant 
la  gouge  au  besoin  pour  enlever  les  jetees  osseuses ;  on  netfoie  les 
cartilages  en  les  traumatisant  le  moins  possible. 

Une  fois  cette  toilette  terminee,  on  remet  les  os  en  place;  la  reduc- 
tion s'est  faite  sans  difficultes  dans  les  cas  que  j'ai  operes.  On  terniine 
en  vissant  I'olecrane  au  cubitus  s'il  a  ele  detacbe  ;  on  fixe  le  ligament 
lateral  externe  au  moyen  d  une  petite  vis  enfoncee  dans  I'epicondyle 
et  on  suture  entierement  la  peau. 

Pour  eviter  une  reluxation  il  est  prudent  de  faire  le  pansement 
en  flexion  complete. 

On  commencera  la  mobilisation  des  le  lendemain  et  on  augmen- 
tera  peu  a  pen  I'amplitude  de  I'extension. 

Sur  les  trois  cas  que  j'ai  ainsi  operes,  j'ai  obfenu  deux  guerisons 
integrates  et  une  guerison  avec  limitation  des  mouvements  d'extension. 


Figure  lUI  I.  -  Obs.  113,  1.  Figure  1012.  —  Obs.  113,  11. 

Luxation  du  coude  dalant  de  quatre  mois.  Reduction  sanglante.  Uuerison  complete. 
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Figure  1014.  —  Obs.  442,  II. 
I  et  II.  Luxation  datant  de  quatre  mois.  Guerison  integrale. 
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Figure  1015.  —  Obs.  510,  I.  Figure  lOIG.  —  Obs.  510,  II. 

Luxation  dataiit  de  six  mois.  Fortes  jetees  osseuses  peripheriques. 
Reduction  inteorale.  Guerison  avec  limitation  des  mouvements. 


FRACTURES  EPIPHYSAIRES  SUPERIEURES 
DE  L'AVANT-BRAS. 

Fractures  de  I'ol^crane. 


Les  fratiiires  de  I'oleciaiie  peiivenl  sieger  siir  le  bee  cle  I'apo- 
pliyse,  ail  milieu  ou  a  sa  l)ase  emportant  parfois  une  partie  de  la  face 
posterieure  du  cubitus  (figure  1017). 

(k'.s  fractures  se  produisenl  par  action  directc 
(coup  ou  cluite  sur  le  coude  flechi)  ;  par  action 
indirecte  (clnile  sui-  la  main  eteudue,  combiuees 
parfois  dans  ce  cas  avec  une  luxation  du  coude  en 
avant).  Raremenl  la  fracture  derolecraue  se  jiroduit 
par  effort  musculaire. 

Assez  souvent  cette  fracture  ne  presente  aucun 
deplacement;  on  la  reconnail  alors  a  la  mobilite 
Figure  1017.         auormale  et  a  la  radiograpbie.  Ces  cas  guerissent 
Schema  rapidenieut  el  completement  i)ar  la  mobilisation 

des  fractures  de  '  r  i 

roiecrane.  precocc  mcthodique. 
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Ordinairement  la  fracture  de  I'olecrane  s'accompagne  de  dechi- 
riire  du  periosle  et  du  revetement  fibreux  et  le  fragment  detache 
s'ecarte  vers  le  haiit  sous  rinfluence  du  Iriceps.  Dans  ces  cas  I'opera- 
tion  est  absolunient  indiquee,  car  la  guerison  ne  peut  se  faire  que  par 
un  cal  fibreux.  Tout  conime  pour  la  fracture  de  la  rotule  on  peut 
observer  une  guerison  fonctionnelle  parfaile  nialgrt'  un  cal  fibreux  ; 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  I'absence  de  consolidation  en- 
traine  souvenl  une  invalidile  pernianente  notable. 


Technique  operaloire. 


On  fait  sur  I'olecrane  une  incision  longitudinale  de  6  a  7  centi- 
metres, legerement  arquee  de  facon  que  la  cicatrice  ne  tombe  pas  sur 
la  saillie  de  Fos. 

Apres  avoir  recline  les  bords  cutanes  avec  des  pinces  de  Muzeux, 
on  tombe  sur  le  foyer  de  fracture.  On  flechit  le  coude  pour  faire  bailler 
la  fracture;  on  enleve  les  caillots  et  on  excise  les  lambeaux  fibreux 
coiffant  les  fragments. 

Pour  faire  la  reduction  on  replace  le  membre  dans  I'extension  ; 
on  abaisse  le  fragment  an  moyen  d'une  pince  de  Muzeux;  puis  on 
fait  I'affiontement  et  la  fixation  temporaire  avec  un  davier  a  dents 
pointues  ;  les  dents  d'un  des  mors  sont  planlees  dans  le  perioste  de 
la  face  posterieure  du  cubitus  et  I'autre  mors  applique  au-dessus  de 
I'olecrane. 

Pour  la  fixation,  il  n'y  a  que  deux  | 
procedes  a  retenir  :  le  nissage  direct  et 
le  cerclage. 

Vissage  de  lolecrane  :  C'est  le  pro- 
cede  declioix;  on  le  pratique  de  la  hxqon 
suivante  : 

Une  vis,  de  5  a  6  centimetres,  est 
montec  sur  le  perforateur.  On  Tenfonce 
par  la  face  superieure  de  I'olecrane, 
apres  avoir  fait  an  bistouri  une  fente 
verticale  dans  le  tendon  du  triceps;  on 
dirige  la  vis  suivant  I'axe  du  cubitus, 
et  parallelement  a  la  crete  de  I'os,  de 
facon  qu'elle  soit  placee  dans  la  partie 
spongieuse  de  I'os  (figure  1018). 

On  termine  avec  le  tourne-vis  a 
main,  apres  avoir  degage  le  perforateur,  et  on  serre  prudemment 
a  fond,  jusqu'a  ce  que  la  fete  soit  appliquee  contre  I'os. 

Avantrde  fermer  la  plaie  on  s'assure  de  la  solidite  de  la  fixation 
en  flechissant  le  coude  a  angle  aigu. 


a 


I'igiire  1018. 
Schema  du  vissage  de  I'olecrane. 
a.  Trajet  de  la  vis. 
h.  Coupe  du  cubitus;  la  vis  doit 
occuper  le  centre  du  tissu  spongieux. 
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II  faut  pour  ce  vissage  eviter  de  prendre  line  vis  trop  fine  qui 
pourrait  se  briser  en  mobilisant  le  coude.  Get  accident  m'est  arrive 
une  fois  et  j'ai  dii  recommencer  I'operation.  Cette  rupture  est  plus  a 
craindre  quand  I'olecrane  est  fracturee  a  sa  base;  quand  le  fragment 
olecranien  est  petit  (fracture  du  bee)  on  emploiera  une  vis  plus  courte 
et  plus  fine. 

Le  vissage  de  I'olecrane  est  extremement  simple  a  pratiquer  et  il 
donne  une  grande  solidite.  Dans  certains  cas,  cependant,  il  est  inappli- 
cable ;  c'est  quand  le  fragment  olecranien  est  lui-meme  fracture  ou 
ecrase.  II  faut  alors  recourir  au  cerclage. 

Cerclage  de  Folecrane  :  On  emploiera  pour  ce  cerclage  un  fil  tres 
souple  (til  de  cuivre  dore),  d'une  epaisseur  de  1  'A  millimetre,  portant 
un  oeillet  aux  deux  bouts;  ces  oeillets  seiont  munis  chacun  d  un  fil 
metallique  fin  et  souple  pour  faciliter  le  placement. 

Pour  passer  le  til  de  cerclage  le  cubitus  est  perfore  a  un  centi- 
metre au-dessous  de  la  fracture  au  moyen  d'une  nieche  aiguillee. 
Le  fil  souple  d'un  des  bouts  de  la  ligature  est  passe  dans  le  chas  du 
foret  et  la  ligature  facilement  entrainee  a  sa  suite  au  travers  de  I'os. 
Le  second  chef  est  passe  de  la  meme  maniere  au  travers  du  tendon 
tricipital,  au  ras  du  fragment  olecranien.  On  tend  fortement  le  cer- 
clage, puis  on  le  lord  a  fond;  on  coupe  la  torsade  a  un  centimetre  et 
on  la  rabat  centre  I'os  (figure  1019). 


■'V 


Figure  1019. 
Schema  du  cerclage  de  I'olecrane. 

Apres  I'osteo-synthese  de  I'olecrane,  il  faut  mobiliser  aclivement 
des  le  lendemain  de  I'operation.  La  guerison  est  toujours  rapide  et 
complete. 

L'extraction  de  la  vis  ou  du  cerclage  sera  faite,  s'il  y  a  lieu, 
quatre  semaines  apres  I'operation  ;  elle  ne  presente  aucune  difficulte. 
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Figure  1028.  —  Obs.  476,  I.  Figure  1029.  —  Obs.  476.  II. 
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Figure  I0:^8.  —  Obs.  39,  II. 
1  et  II.  Cerclage  de  I'olecrane. 
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Pseudarthroses  de  I'ol^crane. 

Ces  cas  se  presentent  souvent.  J'en  ai  rencontre  un  assez  grand 
nombre.  Quelques-uns  etaient  indemnes  au  point  de  vue  fonctionnel  : 
coude  non  douloureux  et  tons  les  mouvements  normaux  conserves. 
La  plupart  cependant  presenlaient  des  troubles;  les  uns  de  la  faiblesse 
de  I'articulation  du  coude;  d'autres,  plus  nombreux,  de  la  douleur  au 
moment  des  etTorts  d'extension. 

Technique  operatoire. 

On  incise  sur  le  siege  de  I'ancienne  fracture  et  on  met  a  nu  le 
bout  du  cubitus  et  le  fragment  olecranien  reunis  par  le  cal  fibreux. 
Au  moyen  du  bistouri  on  fend  le  cal  fibreux  en  longueur  pour  appre- 
cier  exactement  ses  limites  en  haut  et  en  bas. 

On  fait  alors,  avec  une  scie  a  lame  mince,  deux  sections  transver- 
sales ;  I'une  en  bas,  a  la  limite  du  cubitus;  I'autre  en  baut,  au  ras  du 
fragment  olecranien.  (Voir  fracture  ancienne  de  la  rotule.)  On  excise 
le  cal  fibreux  au  moyen  des  ciseaux.  On  obtient  ainsi  deux  surfaces 
osseuses  nettes  se  pretant  a  la  reunion.  On  reduit  en  abaissant  I'ole- 
crane  avec  des  pinces  de  Muzeux  ;  on  affronte  avec  un  davier  a  griffes 
et  on  pratique  le  vissage  longitudinal  comme  dans  une  fracture 
recente. 

FRACTURE  DE  L'APOPHYSE  CORONOIDE. 

Cette  lesion  est  rare.  On  pent  lui  supposer  une  forme  par  arra- 
cbement,  par  contraction  violente  du  bracbial  anterieur. 

Plus  souvent  on  I'observera  comme  complication  d'une  luxation 
du  coude  en  arriere  (cbute  sur  la  main,  le  coude  flechi). 

On  soupconnera  cette  lesion  quand,  en  presence  d'une  luxation  en 
arriere,  la  reduction  facilement  obtenue  sera  suivie  de  suite  de  reluxa- 
tion.  La  radiographic  confirmera  le  diagnostic. 

C.ette  fracture  est  grave  pour  les  fonctions  du  coude.  Le  fragment 
entraine  parte  bracbial  anterieur  se  deplace  en  avant  de  I'articulation 
et  forme  du  cal  limitant  la  flexion  du  coude. 

Le  traitement  doit  etre  chirurgical,  car  il  n'}'  a  aucun  moyen 
d'agir  sur  le  fragment  pour  le  remettre  en  place. 

II  faudrait  inciser  sur  la  face  anterieure  du  coude  ;  recliner  les 
vaisseaux  et  nerf  en  dedans  ;  puis,  passant  en  dedans  du  tendon  du 
biceps,  on  irait  fixer  I'apophyse  arrachee,  au  moyen  d'une  petite  vis. 

Je  n'ai  pas  eu  I'occasion  de  pratiquer  cette  intervention.  Si  le 
fragment  detache  ne  pouvait  etre  remis  en  place,  il  serait  indique  d'en 
pratiquer  I'excision  pour  prevenir  la  formation  d'une  masse  osseuse 
au  devant  de  I'articulation, 
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FRACTURES  DE  L'EPIPHYSE  RADIALE  SUPERIEURE. 

Trois  formes  cliniques  principales  se  rencontrent  an  niveau  de 
I'extremite  superieuie  dii  radius  : 

a)  Les  fractures  de  la  tete. 

b)  Les  decollements  epiphysaires. 

c)  Les  fractures  du  coL 

Les  fractures  de  I'epiphyse  radiale  superieure  se  produisent  soil 
par  coup  direct,  soit  par  action  indirecte,  telle  que  chute  sur  la  main 
etendue.  La  fracture  du  radius  existe  seule  ou  est  combinee  avec  une 
autre  lesion  du  squelette  (fracture  du  condyle  externe  du  coude,  luxa- 
tion du  coude  en  arriere,  fracture  du  corps  du  cubitus).  Un  examen 
radiographique  complet  s'impose  toujours  dans  ces  cas  pour  eviter 
de  meconnaitre  une  lesion  connexe. 

A.  Fractures  de  la  tete  du  radius. 

Le  trait  part  du  milieu  de  la  cupule  radiale  et 
descend,  generalement  en  dehors,  en  separant  un 
segment  de  la  tete.  Parfois  il  y  a  un  second  trait  de 
fracture  ou  menie  un  troisieme,  divisant  I'epiphyse 
en  deux  ou  trois  morceaux  (figure  1039). 

Les  fragments,  maintenus  par  le  ligament  annu- 
laire,  sont,  en  general,  peu  deplaces. 

Cette  fracture,  d'une  importance  si  niinime  en 
apparence,  est  fort  grave,  coniproniettant  serieuse- 
ment  les  fonctions;  le  cal  exuberant,  qui  se  forme, 
amene  de  I'ankylose  du  coude  et  de  I'ankylose 
radio-cubitale.  Le  trailement  doit  etre  operatoire. 

Technique  operaloire. 

Incision  oblique  allant  de  I'epicondyle  a  la  base  de  I'olecrane.  Au 
besoin  on  pent  agrandir  vers  le  haut  en  suivant  la  crele  humerale  ou 
vers  le  has  en  suivant  la  crete  du  cubitus.  On  detache  partiellement 
le  ligament  lateral  externe  du  coude  et  on  fait  bailler  I'articulation. 
On  voit  alors  la  fracture  de  la  tete  radiale.  Un  debridement  du 
ligament  annulaire  sera  fait  dans  I'etendue  necessaire. 

S'il  n'y  a  qu'un  fragment  externe  on  reduira  en  faisant  des  mou- 
vements  appropri^s  de  pronation  et  d(!  supination  et  on  atfrontera  le 
fragment  au  moyen  d  une  pince  a  griffes  (une  pince  tire-balle  peut 
etre  tres  utile). 


Figure  1039. 
Schema 
des  fractures  de  la 
tete  du  radius. 
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On  fera  la  fixation  par  clouage  au  moyen  de  deux  fines  pointes  de 
jnenuisier  :  On  prendra  une  premiere  pointe,  longne 
de  IVi  centimetres;  on  la  presentera  avec  une  pince 
hemostatique,  et  on  Tenfoncera  a  petits  coups  de  mar- 
teau,  de  liaut  en  bas,  du  cote  extei  ne  de  la  face  supe- 
rieure  de  la  cupule.  Un  second  clou,  plus  court,  sera 
place  transversalement  de  dehors  en  dedans.  II  faut 
avoir  soin  d'enfoncer  la  tete  du  clou  au-dessous  de  la 
surface  du  cartilage  (figure  1040). 

Si  la  fracture  comporte  deux  ou  meme  trois  frag- 
ments, la  situation  est  plus  difficile  et  on  pourra  etre 
reduit  a  faire  la  resection  des  parties  brisees.  J'ai,     ,  .     ,  , 

^  bcnema  du  clouagp 

cependant,  dans  un  cas  semblable,  pratique  avec  succes  la 

I'osteO-synthese.  tete  du  radius. 

Voici  cette  interessante  observation  : 

«  Jeune  fille  de  18  ans,  chute  sur  le  cote  externe  du  coude.  N'est 
»  envoyee  a  ma  clinique  que  trois  semaines  apres  I'accident.  La 
»  radiographic  montre  une  fracture  de  la  tete  du  radius  droit  avec 
»  fort  deplacement.  Le  membre  est  en  extension  et  ne  pent  etre  flechi 
»  meme  sous  chloroforme  II  existe  des  douleurs  et  de  I'oedeme  de  la 
»  main. 

»  Operation  le  5  juillet  1909  :  incision  postero-externe  ;  le  liga- 
))  ment  lateral  externe  est  detache  et  rarticulation  ouverte.  J'extrais 
»  la  tete  radiate  fracturee  en  trois  gros  fragments.  Sur  la  table  a 

instruments  je  parvins  a  reconstituer  la  tete  articulaire  au  moyen 
«  de  trois  fines  pointes  de  menuisier.  La  tete  articulaire  fut  ensuite 
«  reimplantee  dans  sa  loge  et  la  capsule  suturee.  Je  ne  fis  pas  de  fixa- 
»  tion  de  la  tete  au  bout  de  radius.  Pansement  en  Vs  flexion. 

»  La  cicatrisation  s'est  faite  sans  aucune  reaction.  Mobilisation 
f>  active  a  partir  du  quinzieme  jour.  La  guerison  a  ete  obtenue  avec  une 
ft  mobilite  parfaile  du  coude,  mais  avec  une  limitation  de  la  supi- 

nation.  Get  iiisucces  partiel  est  du  a  I'intervention  trop  tardive.  Le 
«  resultat  n'en  est  pas  moins  superieur  a  celui  qu'eut  donne  la  resec- 

lion  »  (figures  1041  et  1042,  Obs.434). 
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B.  Decollement  epiphysaire  de  la  cupule  du  radius. 

Cette  lesion  est  ties  rare.  Son  traitement  doit  etre  chirurgical.  La 
fixation  dii  fragment  detache  se  fera  tres  simplement  an  moyen  d'nne 
on  denx  fines  pointes  de  mennisier  enfoncees  de  hant  en  l)as,  vers  le 
col  du  radius. 


C.  Fracture  du  col  du  radius. 


Dans  cette  fracture,  qu'on  pent  observer  a  tons  les  ages  et  qui 
resulte  soit  d'un  coup  direct,  soil  d'nne  chute  sur  la  main,  le  deplace- 
ment  pent  etre  nul  et  les  surfaces  bien  engrenees.  Le 
traitement  par  la  mobilisation  simple  est  alors  tout 
indique. 

Le  plus  souvent  il  y  a  deplacement  notable. 

Le  fragment  superieur  bascule  en  dehors ;  le  frag- 
ment diaphysaire,  tant  pai-  Taction  de  la  violence 
dirigee  dans  ce  sens  que  par  Taction  du  biceps  et  du 
rond  pronateur,  se  deplace  en  dedans  et  en  avant 
(figure  1043). 

Quand  les  fragments  sont  deplaces,  cette  fracture 
est  grave  :  la  flexion  du  coude  sera  arretee  par  la  saillie 
du  bout  du  radius;  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  seront  compromis  ou  abolis. 


Figure  1043. 
Deplacement  ties 
fragments  dans  la 
fracture  du  col 
du  radius. 


Technique  operatoire. 

L'osteo-synthese  de  cette  fracture  est  malaisee,  Tos  etant  difficile- 
ment  accessible. 

On  tracera  une  incision  oblique  de  Tepicondyle  a  la  base  de 
Tolecrane;  on  arrivera  an  plan  osseux  en  passant  entre  le  court  supi- 
nateur  et  Tancone  ;  en  bas  de  Tincision  il  faut  eire  prudent  pour  evitcr 
de  blesser  la  branche  profonde  du  nerf  radial. 

On  fera  la  reduction  en  saisissant  les  bouts  fractures  an  moyen 
de  deux  petits  daviers  droits  et  en  engrenant  les  surfaces.  Si  le  bout 
diaphysaire  est  profond  il  faut  commencer  par  Tameneren  le  harpon- 
nant  avec  un  petit  crochet  a  traction. 

La  fixation  se  fera  tres  simplement  en  enfoncant  une  ou  deux 
fines  pointes  de  mennisier  an  travers  de  la  tete  articulaire  et  pene- 
trant dans  le  col  du  radius. 

On  reconstituera  avec  tout  le  soin  possible  la  capsule  articulaire 
et  on  pansera  le  coude  en  demi-flexion. 

La  mobilisation  sera  faite  prudemment  mais  le  plus  tot  possible 
pour  eviter  Tankylose. 
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FRACTURES  ISOLEES  DU  CORPS  DU  CURITUS. 

Elles  se  rencontrent  sur  toute  la  longueur  de  la  diaphyse,  mais 
peut-etre  plus  souvent  dans  la  moitie  inferieure.  Presque  lous  les  cas 
que  j'ai  observes  siegeaient  cependant  au  tiers  superieur. 

Elles  reconnaissent  toujours  pour  cause  un  trauniatisnie  direct. 
Quand  la  fracture  du  cubitus  est  de  cause  indirecte  (chute  sur  la  main) 
presque  toujours  il  se  produit  une  lesion  du  cote  du  radius  (fracture 
ou  luxation). 

La  fracture  du  cubitus  peut  exister  sans  deplacement ;  le  plus 
souvent  le  fragment  inferieur  est  refoule  en  dehors  el  peut  s'incarcerer 
dans  I'espace  interosseux.  Le  trait  est  raremenl  oblique,  plus  souvent 
dentele  et  plus  ou  nioins  transversal;  souvent  il  y  a  un  fragment 
intermediaire. 

J'ai  abandonne  le  fixateur  pour  les  fractures  diaphysaires  de 
I'avant-bras.  Au  cubitus  cependant  il  presentait  pen  d'inconvenients, 
I'os  etant  superficiel  dans  toute  son  etendue. 

Voici  les  raisons  de  cet  abandon  : 

Du  cote  du  radius  le  placement  des  fiches  distales  est  difficile  a 
cause  de  I'epaisseur  de  la  couche  musculaire.  La  presence  des  fiches 
peut  amener  de  la  necrose  des  parties  niolles  et  des  adherences  ulte- 
rieures  des  muscles  si  importants  de  la  main. 

Du  cote  du  cubitus,  I'os  est  si  menu  dans  sa  partie  inferieure  que 
les  fiches  presentaient  des  inconvenients  au  point  de  vue  de  la  nutri- 
tion de  I'os. 

D'autre  part  le  fixateur  est  assez  genant  a  Favant-bras  a  cause  de 
son  volume.  II  faudrait  construire  un  modele  reduit  a  vis  tres  fines. 
Je  me  propose  d'etudier  a  nouveau  cette  question. 

Une  derniere  raison,  et  c'est  peut-etre  la  principale,  c'est  que  j'ai 
obtenu  des  resultat.s  parfaits  de  la  prothese  perdue. 

* 

*  * 

Les  fractures  de  I'avant-bras  sont  rarement  assez  obliques  pour 
etre  efficacemenl  cerclees.  Le  plus  souvent  le  trait  est  presque  trans- 
versal et  plus  ou  moins  dentele.  Quand  il  y  a  obliquite,  celle-ci  ne 
depasse  presque  jamais,  en  longueur,  I'epaisseur  de  I'os. 

Voila  pourquoi,  a  mon  avis  acluel,  la  prothese  perdue  conslitue 
la  methode  de  choix  pour  les  fractures  diaphysaires  du  radius  et  du 
cubitus. 

Technique  de  la  prothese  perdue  du  cubilus. 

Les  teguments  sont  incises  le  long  de  la  crete  du  cubitus  et 
reclines  avec  des  pinces  a  griffes. 
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On  incise  ensuite  le  perioste  et  on  I'ecarte  a  la  rugine  de  facon  a 
exposer  la  face  interne  de  I'os. 

Pour  la  reduction  et  le  placement  de  la  plaque  de  prothese  on  se 
comportera  dilferemmenf  suivant  la  disposition  du  trait  de  fracture. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  transversale  dentelee,  ce  qui  est  souvent 
le  cas,  on  fera  la  reduction  premiere.  On  saisira  les  deux  fragments  an 
moyen  de  petits  daviers  droits  et  on  les  affrontera  en  les  faisant 
basculer  de  I'un  ou  I'autre  cote.  Une  fois  reduits,  les  fragments 
tiennent  en  place  grace  aux  dentelures  des  surfaces,  et,  grace  aussi,  a 
I'integrite  du  radius  formant  attelle.  On  enleve  les  daviers  a  traction  ; 
on  prend  la  plaque  de  prothese  au  moyen  d'une  pince  coudee  et  on  la 
depose  au  niveau  de  la  fracture;  on  la  fixe  temporairement  avec  le  petit 
davier  en  S  place  au  milieu,  au  niveau  du  trait  de  fracture.  On  place 
ensuite  deux  petites  vis  aux  extremites  de  la  plaque;  on  enleve  le  davier 
en  S  et  I  on  termine  en  pla^ant  deux  dernieres  vis  pres  de  la  fracture. 

Si  le  trait  de  fracture  est  oblique,  non  dentele,  la  reduction 
premiere  de  la  fracture  n'est  pas  possible,  car  si  on  abandonne  les 
fragments  apres  les  avoir  reduits,  ils  se  deplaceront  immediatement. 
II  faut  done  commencer  par  fixer  la  plaque  a  un  des  bouts,  puis 
reduire  et  faire  le  vissage  du  second  Iragment.  (Voir  generalites.) 

S'il  y  a  fracture  esquilleuse,  plusieurs  cas  peuvent  se  presenter  : 

a)  Si  I'esquille  est  superficielle,  on  fixera  la  plaque  a  I'un  des 
bouts;  puis  on  ramenera  I'esquille  a  sa  place  sous  la  plaque;  on 
reduira  le  second  fragment  et  on  le  vissera  a  son  tour.  L'esquille 
reduite  sera  ainsi  maintenue  sous  la  prothese. 

b)  Si  I'esquille  est  profonde,  vers  I'espace  interosseux  on  appli- 
quera  la  prothese  comme  si  la  fracture  etait  simple.  Une  fois  la 
fixation  terminee,  on  reduira  I'esquille  eton  la  maintiendra  au  moyen 
d'un  fin  fil  de  cerclage.  Si  la  reposition  exacte  du  fragment  libre 
n'etait  pas  realisable,  il  faudrait  en  faire  I'extraction;  sa  presence,  dans 
I'espace  interosseux,  pouvant  amener  une  soudure  des  deux  os. 


Figure  1044. 

Schema  du  vissage  direct  et  de  I'hemi-cerclage  dans  les  fractures 
juxta-epiphysaires  du  cubitus. 
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Dans  les  fractures  hautes  de  la  diaphyse  cubitale  on  pourra 
sou  vent  employer  le  vissage  direct  ou  Ihemi-cerclage  comme  I'in- 
dique  la  figure  1044.  Le  cerclage  simple  serai  I  mauvais,  ici,  a  cause 
de  la  difficulte  de  passer  le  fil  et  de  la  conicile  de  I'os,  rendant  possible 
le  glissenient  de  la  ligature. 


I'iguif  1045.  —  Obs.  .^7. 
Fracture  isolee  dn  cubitus.  Osteo-synthe.se  au  moyeii  du  fixatenr. 


iMgure  104(5.  —  Obs.  405,  I. 
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iMgure  1047.  —  Obs.  405,  II. 
I  et  II.  Fracture  isolee  du  cubitus  par  coup  direct.  Prothese  perdue. 
(Plaque  restee  toleree.) 

FRACTURE  DU  CUBITUS  AVEC  LUXATION  DU  RADIUS 

Cette  forme  clinique  est  assez  t'requente.  II  faut  toujoiirs  y  peiiser 
en  presence  d'une  fracture  isolee  du  cubitus,  car  faute  d'attenlion,  la 
luxation  du  radius  pent  passer  inaper^ue  et  entrainer  une  perte  de  la 
flexion  du  coude. 

La  fracture  du  cubitus  pent  sieger  a  un  niveau  variable;  le  plus 
souvent  au  tiers  inferieur  (trois  fois  sur  cinq  cas  personnels). 

Dans  deux  de  mes  observations,  la  fracture  siegeait  a  la  partie 
superieure  du  cubitus.  Le  chevauchement  pent  etre  considerable. 

Dans  les  cas  recents,  la  conduite  a  tenir  est  nette  :  II  faut  essayer 
de  reduire  la  luxation  de  la  tete  du  radius  par  des  pi  essions  directes; 
si  on  parvient  a  remettre  le  radius  en  place,  on  verifiera  a  la  radio- 
graphic la  situation  des  fragments  du  cubitus;  si  le  deplacement  n'est 
pas  parfaitement  corrige,  on  fera  I'osteo-synthese  quelques  jours  plus 
lard. 

Dans  les  cas  oil  Ton  ne  pourra  reduire  la  luxation.  Ton  conduira 
I'operation  de  la  fa(;on  suivante  : 

On  ouvrira  d'abord  l  articulation  radio-humerale,  et  Ton  reduira 
a  ciel  ouvert,  au  moyen  d'une  spatule;  on  fermera  provisoirement  la 
plaie  avec  des  pinces  a  griffes,  et  Ton  procedera  de  suite  a  I'osteo- 
synthese  du  cubitus.  On  terminera  en  suturant  la  plaie  du  coude 
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apres  avoir  verifie  la  bonne  reduction  de  la  luxation.  On  maintiendra 
le  coude  flechi  pendant  quelques  jours  pour  se  meltre  en  garde  contre 
une  reluxalion. 

Dans  les  ccts  aiicieiis,  on  lera  d'ahord  Yosleolomie  dii  cubitus;  on 
sectionnera  le  cal  avec  une  gouge  mince  et  tranchanle ;  s'il  }' avait 
pseudarlhrose  on  degagerait  hien  les  bouts. 

On  ouvrira  ensuite  Tai  liculalion  radio-luinierale  et  on  tacbera  de 
reduire  la  luxation.  Si  la  reduction  ne  pent  etre  obtcnue,  on  fera  la 
resection  de  la  tete  du  radius  et  I  on  reconslituera  exactenient  la 
capsule  articulaire  par  des  sutures  perdues. 

On  terminera  en  faisant  I'osteo-syntbese  du  cubitus.  J'ai  dans  un 
cas  ancien,  ainsi  opere,  obtenu  une  restitution  tonctionnelle  vraiment 
parfaite  (Obs.  51,  tigures  1048  et  1049). 


06r  5-/ 

to  CLxjii 


Figure  l(»'i8.  —  Obs,  b\,  I.  Figure  1049.  -  Obs.  11. 

Les  vadiographies,  prises  a  I'epoque  de  I'operation,  out  ete  egarees. 
Les  photographies  ont  ete  prises  6  ans  apres  I'operation. 
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Figure  1050.  -  Obs.  437,  [. 


Figure  1051.  —  Obs.  437,  II. 

I  et  II.  Fracture  recente  du  cubitus  avec  luxation  du  radius. 
Reduction  uon  sanglante  de  la  luxation. 
Prothese  perdue  sur  le  cubitus.  Guerison  complete. 
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FRACTURES  ISOLEES  DU  CORPS  DU  RADIUS. 

Les  Iractures  isolees  de  la  diaphyse  du  radius  sont  beaucoiip  plus 
frequentes  que  celles  du  cubitus ;  c'est  du  moius  ce  que  j'ai  observe 
dans  ma  pratique.  (Helferich  pretend  exactement  le  contraire  !) 

Elles  peuvent  sieger  sur  toute  la  longueur  de  I'os  niais  se  rencon- 
trent  jiresque  toujours  dans  la  partie  inferieure.  Au-dessus  du  rond 
pronaleur  elles  sont  tres  rares,  ce  qui  s'explique  par  la  protection  de 
1  epaisse  couche  nuisculaire  qui  recouvre  I'os. 

La  forme  la  plus  frequente  siege  au  tiei  s  inferieur  de  I'avant-bras, 
et  resulte  dun  coup  direct;  le  trait  est  transversal  on  pen  oblique, 
toujours  plus  ou  moins  dentele. 

Le  fragment  inferieur  se  deplace  en  dedans,  vers  I'espace  interos- 
seux.  Les  fractures  basses  (juxta-epipbysaires  inferieures)  ne  sont  pas 
rares  non  plus.  A  ce  niveau,  c'est  le  bout  diapliysaire  qui  se  deplace 
en  dedans  sous  rinfluence  du  traumatisme ;  il  peut  s'incarcerer  dans 
I'espace  interosseux. 

La  reduction  des  fractures  isolees  du  radius  est  impossible  par 
les  metbodes  non  sanglantes,  car  on  n'a  aucun  nioyen  d'action  pour 
relever  le  fragment  enfonce.  Tout  au  plus  peut-on  corriger,  partielle- 
ment,  le  cbevaucbenient  par  des  tractions  sur  la  main.  La  reduction 
parfaite  s'impose,  cependant,  pour  conserver  les  mouvements  de 
pronation  et  supination. 

Technique  operaloire. 

Frdclurcs  basses  :  Au-dessous  du  rond  pronateur  I'abord,  de  I'os 
est  tres  facile  car  il  est  pen  profond  et  les  tendons  peuvent  facilement 
etre  reclines.  On  fera  une  incision  de  5  a  7  centimetres  entre  le  long 
supinateur  et  le  premier  radial  externe  ;  il  faut  inciser  avec  precau- 
tion pour  eviter  la  section  de  la  branche  cutanee  du  nerf  radial. 

On  degagera  les  bouts  osseux  au  moyen  d'une  rugine  etroite. 

Pour  la  reduction  et  la  fixation.  Ton  procedera  comme  il  a  ete  dit 
pour  les  fractures  isolees  du  cubitus.  Si  les  fragments  peuvent  etre 
engrenes,  on  fera  la  reduction  premiere  et  Ton  posera  la  plaque  de 
prothese  sur  la  fracture  reduite;  si  le  trait  est  oblique,  on  fixera  d'abord 
la  plaque  au  bout  superieur,  puis  on  fera  la  reduction  et  le  vissage  du 
fragment  inferieur. 

Dans  les  fractures  basses  (juxta-epipbysaires),  le  trait  est  habi- 
tuellement  transversal  et  fort  dentele;  on  pourra,  dans  ces  cas,  se 
passer  parfois  de  fixation  osseuse.  On  reduira  avec  un  levier  ou  une 
spatule  la  diapbyse  incarceree  dans  I'espace  interosseux,  et  Ton 
engrenera  exactement  les  surfaces. 

Les  fractures,  siegeant  au-dessus  du  rond  pronateur,  sont  d'un 
abord  plus  difficile  :  On  incisera  en  avant  du  loiuj  supinateur,  qu'on 
r^clinera  en  dehors  en  menageanl  la  branche  cutanee  du  radial ;  a 
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cause  de  la  profondeur  de  I'os,  il  est  bon  de  faire  une  longue  incision. 
II  vaut  mieux  attaquer  le  radius  en  avant  du  long  supinateur,  car, 
ainsi,  on  evite  surement  la  branche  motrice  du  radial.  On  fera  la 
reduction  et  la  prothese  perdue  comme  dans  les  fractures  basses. 

Osteosyntheses  pour  fractures  isolees  du  rudius  : 


Figure  1052.  —  Obs.  167,  I.  Figure  1053.  —  Obs.  1(57,  II. 

Fracture  isolee  du  radius.  Osteo-synthese  au  moyen  du  fixateur. 


Figure  1054.  —  Obs.  174,  I.  Figure  1055.  —  Obs.  174,  II. 

Fracture  isolee  du  radius.  Osteo-synthese  au  moyen  du  fixateur. 
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Figure  1056.  —  Obs.  '200,  I. 


Figure  1057.  —  Obs.  200,  II. 
I  et  II.  Fracture  isolee  du  radius. 
Osteo-synthese  au  moyen  du  fixateur  a  deux  fiches. 
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Figure  1058.  —  Obs.  338,  I. 


Figure  1059.  —  Obs.  338,  II. 
I  et  II.  Fracture  isolee  du  radius.  Prothese  perdue. 


\ 


Kigure  1062.  —  Obs.  491,  I.  Figure  l(l6:i.  —  Obs.  491,  II. 

Fracture  isolee  du  radius.  Prothese  perdue. 
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Figure  lU6i.  —  Obs.  495,  I.  Figure  1065.  —  Obs.  495,  II. 

Fracture  isolee  du  radius.  Prothese  perdue. 


FRACTURES  SIMULTANEES  DES  DEUX  OS 
DE  L'AVANT-RRAS. 

Elle.s  se  rencontrent  avec  une  frequence  variable  sur  toute  la 
longueur  de  I'avant-bras.  Rares  au  tiers  superieur  (6  sur  72  cas  d'apres 
Hamilton);  plus  frequentes  au  milieu  (31  sur  72)  et  plus  frequentes 
encore  au  tiers  inferieur  (35  sur  72  cas,  Hamilton). 

Dans  les  fractures  par  coup  direct,  qui  sont  les  plus  frequentes, 
les  deux  os  .sont  generalement  fractures  au  meme  niveau.  Dans  les 
fractures  indirecles,  le  radius  est  souvent  fracture  plus  haut  que  le 
cubitus,  les  deux  os  se  brisant  dans  leur  partie  la  plus  mince. 

Les  cas  les  plus  varies  peuveni  etre  rencontres  :  cbez  les  enfanis 
les  fractures  en  bois  vert  sans  deplacement  sont  tres  communes  ;  ces 
fiactures  en  bois  vert  ne  sont  d'ailleurs  pas  exceptionnelles  non  plus 
cbez  I'adulle.  Parfois  I'un  des  os  est  fracture  en  bois  vert  et  I'autre 
presente  du  deplacement. 

Les  traits  de  fracture  sont  rarement  tres  obliques  ;  le  plus  souvent 
on  observe  des  fractures  presque  transversales  a  traits  denteles,  surtout 
au  niveau  du  tiers  inferieur  du  radius.  Souvent  il  y  a  de  petites  esquilles. 
Dans  un  de  mes  cas,  il  existait  une  fracture  double  des  deux  os,  les 
deux  traits  separes  par  une  distance  de  cinq  centimetres  (Obs.  474, 
figures  1087  et  1088). 

Le  pronostic  des  fractures  des  deux  os  de  I'avant-bras  est  tres 
variable.  Celles  qui  sont  sans  deplacement,  ou  avec  un  deplacement 
leger  suivant  I'epaisseur  et  engrenement  des  fragments  sont  tres  favo- 
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rabies;  elles  guerissent  integralement  par  un  traitemeni  bien  conduit 
avec  des  bandages. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  chevaiicbement,  tort  arracbement  perios- 
tique  avec  grande  mol)ilile  et  deplacement  des  bouts  vers  I'espace 
interosseux,  le  pronostic  est  grave  et  pent  allei'  jusqu'a  la  perte 
complete  des  fonctions  de  la  main.  Ces  cas  doivent  etre  operes  sans 
s'altarder  a  des  essais  de  reduction  qui  font  inutilement  souffrir  le 
blesse  et  font  perdre  du  temps.  On  inlerviendra  du  8''  au  12''  jour. 

Technique  de  rosleo-sijnthese  dans  les  j'raciures  des  deux  os 

de  ranant-bras. 

Comme  pour  les  fractures  isolees  du  radius  et  du  cubitus,  je 
considere  actuellement  la  protliese  perdue  comme  la  metbode  de 
choix. 

On  la  pratiquera  comme  je  I'ai  expose  a  propos  des  fractures  du 
cubitus.  Quelques  details  doivent  etre  mis  en  relief,  car  cette  inter- 
vention, si  elle  n'est  pas  metbodiquement  conduite,  peut  presenter 
de  grandes  difficultes. 

Execulee  comme  je  vais  I'indiquer  c'est  une  operation  sure  et 
rapide  qui  m'a  donne  des  resultals  parfaits. 

lo  On  incisera  d'abord  au  niveau  de  la  fracture  du  cubitus.  On 
fera  la  toilette  des  bouts  ;  on  reduira  et  on  fera  la  fixation  tempoiaire 
avec  un  davier  coude  place  sur  la  fracture  reduite.  Avant  de  conlinuer 
de  ce  cote,  on  attaquera  la  fracture  du  radius. 

2"  Incision  sur  la  fracture  du  radius;  toilette  des  bouts,  reduction 
et  placement  de  la  protbese  comme  il  a  ete  dit  plus  baut. 

Une  fois  I'osfeo-syntbese  terminee  du  ccMe  du  radius,  on  relourne 
au  cubitus  et  on  applique  la  plaque  de  protbese. 

Cette  maniere  de  faire  est  necessaire,  parce  que  si  I'on  faisait  la 
protbese  d  un  des  os  avant  de  reduire  I'autre,  on  s'exposerait  pendant 
le  second  temps  a  rompre  ou  a  comi)i  omettre  la  solidite  de  la  pre- 
miere fixation, 

Lorsque  la  double  protbese  est  correctement  executee,  la  solidite 
de  la  coaptation  est  tres  grande  et  on  peut  sans  danger  recourir  a  la 
mobilisation  active  des  le  lendemain  :  mouvements  prudents  de  pro- 
nation et  supination;  mouvements  du  poignet  et  des  doigts. 

Si  Ton  craint  de  I'excitation  post-cbloroformique,  il  est  prudent 
de  placer  une  attelle  anterieure  en  carton;  cette  attelle  sera  enlevee 
le  lendemain. 

S'il  existait  une  esquille  vers  I'espace  interosseux  donf  la  reposi- 
tion exacte  serait  impossible,  il  faudrait  la  sacrifier  pour  6viter  la 
production  d'un  cal  volumineux  de  ce  c6t6. 

Dans  mes  publications  anterieures,  je  conseillera  dans  les  frac- 
tures au  tiers  sup^rieur  des  deux  os  de  I'avant-bras,  de  faire  d'abord 
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I'osteo-synthese  du  cubitus  seul  et  de  ne  sulurer  le  radius  que  dans 
un  second  temps  et  seulement  en  cas  de  deplacement  considerable. 

La  difficulte  d'atteindre  le  radius  an  tiers  superieur  me  semblait 
devoir  legitimer  cette  conduile.  Je  ne  pense  plus  ainsi  maintenant  et 
je  conseille  de  faire  toiijours  la  reduction  et  la  fixation  des  deux  os. 
Le  radius  sera  atteint  en  incisant  en  avant  du  long  supinateur;  du 
cote  cubital,  il  n'y  a  nolle  difficulte,  Fos  etant  quasi  sous-cutane  dans 
loute  sa  longueur. 

Dans  toutes  les  fractures  diaphysaires  de  I'avant-bras,  il  faut, 
apres  I'osteo-syntbese,  placer  le  membre  en  supination  complete;  il 
faut  aussi,  dans  la  mobilisation,  insister  sur  les  monvements  de  supi- 
nation; c'est,en  effet,la  supination  qui  se  recupere  le  plus  difficilement. 

Fracliires  den  deux  os  de  I'dvaiit-hras  operes  an  moijeii  da  fixatenr  (1903  a  1908)  : 


Figure  1066.  —  Obs.  60,  I  et  II. 


Figure  1067.  —  Obs.  89,  I.  Figure  1068.  —  Obs.  89,  II. 


Figure  1071.  -  Obs.  230,  I. 


Figure  1072.  —  Obs.  230,  II. 
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Figure  1073.  —  Obs.  297,  I.  Figure  1074.  —  Obs.  297,  II. 
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Fractures  des  deiix  os  de  I'avant-bras  operees  an  moijeii  de  la  prothese  perdue  : 


l  iguiv  1079.  —  Obs.  ;W8,  I.  Figure  1080.  —  Obs.  388,  II. 
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Figure  1083.  -  Obs.  416,  I.  Figure  1084.  —  Obs.  416,  II. 

Fracture  sans  deplacement  au  niveau  du  cubitus.  Protiiese  perdue  du  radius  seul.5 
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Figure  1087.  —  Obs.  474,  I.  Figure  1088.  -  Obs.  474.  II. 

Fracture  double  des  deux  os.  Prothese  perdue. 
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Figure  1089.  —  Obs.  561,  I. 


Figure  1090.  —  Obs.  561,  II. 
I  et  II.  Fracture  de  I'humerus  et  des  deux  os  de  I'avant-bras. 
Prothese  perdue  du  radius  et  du  cubitus  et  clouage  de  I'apophyse  styloide  du  cubitus. 

Fractures  anciennes  des  deux  os  de  I'avant-bras. 

Les  fractures  anciennes  non  reduites  sont  frequentes  a  I'avant-bras, 
ce  qui  prouve  I'insuffisance  liabituelle  des  traitements  non  sanglants. 

Le  traitement  operatoire  permet  de  guerir  la  plupart  de  ces  cas, 
mais  il  presente  souvent  les  j)lus  grandes  difficultes  dans  son  execution. 

Plusieurs  formes  sont  a  considerer  : 

1°  Les  deux  os  sont  consolides  en  position  vicieuse. 

2o  II  y  a  cal  vicieux  d'un  des  os  et  pseudarthrose  de  I'autre. 

3°  II  y  a  pseudarthrose  des  deux  os. 
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Dans  toutes  les  formes  je  crois  qu'il  faut  s'attacher  a  corriger  les 
deux  fractures  ;  on  ne  fera  I'osteo-synlhese  d  un  seul  os  que  dans  les 
cas  oil  Tun  d'eux  est  consolide  avec  pen  de  deplacement ;  I'autre, 
celui  qu'on  operera,  ayant  forme  cal  vicieux  ou  pseudarthrose. 

On  ouvrira  d'abord  le  foyer  cubital;  s'il  y  a  soudure  des  bouts  on 
sectionnera  le  cai  a  la  gouge;  s'il  y  a  pseudarthrose  on  libererii  les 
extremites  sans  plus.  On  passera  alors  au  radius  et  on  fera  egalenient 
I'osteotomie  du  cal  ou  la  liberation  des  bouts. 

Une  fois  les  deux  fractures  reproduites  on  jugera  de  la  meilleure 
technique  a  suivre  pour  obtenir  un  bon  affrontement  osseux  avec  une 
direction  correcte  du  membre.  S'il  y  a  lieu  on  resequera  une  tranche 
des  quatre  bouts  et  on  ne  fera  la  fixation  que  lorsque  les  deux  fractures 
seront  bien  preparees.  On  appliquera  finalement  deux  plaques  de 
prothese  en  commencant  par  le  cubitus. 

S'il  y  a  soudure  des  os  dans  I'espace  interosseux  il  faut  exciser  avec 
soin  le  cal  forme  de  ce  cole  ;  ce  point  est  tres  important  au  point  de 
vue  de  la  supination  et  de  la  pronation. 

En  cas  de  pseudarthrose  on  raccourcira  sans  inconvenient  le 
membre  de  2  a  3  centimetres;  si  le  deficit  osseux  etait  plus  grand,  et 
surtout  s'il  ne  portait  que  sur  un  des  deux  os  il  faudrait  recourir  a  la 
greffe  osseuse. 


Figure  1091.  —  Obs.  323,  I.  Figure  1092.  —  Obs.  323,  II. 

Fracture  non  consolidee  datant  de  trois  niois.  Cerclage  du  cubitus  et  suture  sim|)le  du 
radiu.s.  Consolidation  rapide.  Malgre  le  bon  resultat  obtenu  dans  ce  cas.  la  teciniique 
a  ete  detectueiise.  La  prothese  pei'due  eut  ete  preferable,  surtout  du  cote  du  radius. 
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Figure  1095.  — 


Obs.  46'2,  I.  Figure  1096.  — 

Gal  vicieux  du  cubitus  et  pseudartiirose  du  radius. 
Prothese  perdue  du  radius  seul. 


Obs.  m,  II. 
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Figure  1099.  -    Obs.  555,  I  et  II. 
Pseudarthrose,  suite  de  rupture  du  cal  d'une  fracture  mal  reduite  datant  d'uii  an. 
Resection  du  cal  et  prothese  perdue  des  deux  os, 
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FRACTURES  EPIPHYSAIRES  INFERIEURES 
DU  RADIUS  ET  DU  CUBITUS. 

Les  fractures  du  poignet  soiit  tres  complexes  tant  comme  meca- 
nisme  que  comme  lesions.  Elles  procedent  dans  des  proportions 
variables  d'un  melange  d'arrachement  et  d'ecrasement. 

Le  mecanisme  des  fractures  du  poignet  a  ete  bien  etudie  par 
Destot  qui  a  montre  combien  souvent  les  fractures  de  I'extremite 
inferieure  du  radius  sont  associees  a  des  lesions  du  carpe. 

La  fracture  du  radius  par  cbute  sur  le  talon  de  la  main  est  des 
plus  communes;  Dupuytren  considerait  qu'elle  representait  le  tiers  de 
toutes  les  fractures  des  membres.  Son  importance  est  done  fort  grande 
surtout  si  Ton  considere,  que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  elle  peut 
avoir  des  suites  funestes  pour  les  fonctions  de  la  main. 

Le  trait  de  fracture  porte  sur  I'epipliyse  radiale  elle-meme,  parfois 
un  pen  plus  haut  (fracture  juxta-epipbysaire). 

Toujours,  ou  presque  toujours,  le  cubitus  participe  an  trauma- 
tisme  :  Si  le  trait  de  fracture  est  bas,  il  existe  un  arracbement  de 
I'apopbyse  styloide  du  cubitus  ou  un  arracbement  du  ligament 
interne.  Quand  la  fracture  siege  dans  la  zone  juxta-epipbysaire,  le 
cubitus  est  le  plus  souvent  fracture  an  meme  niveau  dans  la  partie, 
retrecie  de  son  quart  inferieur. 

Pourbeaucoup  de  medecins,  cette  fracture  est  sans  importance  ; 
on  la  reduit  facilement  en  tirant  sur  la  main,  et  la  consolidation 
s'obtient  en  trois  ou  quatre  semaines  avec  un  bandage  quelconque. 
Pour  d'autres,  il  ne  faut  pas  s'occuper  du  deplacement  et  tout  le 
traitement  doit  etre  guide  par  le  principe  de  la  mobilisation  imme- 
diate. Cette  tberapeutique  est  par  trop  simpliste  ! 

La  fracture  du  poignet  est,  en  general,  d'un  pronostic  tres  favo- 
rable; la  guerison  complete  s  obtient  en  quelques  semaines  par  le 
massage  et  la  mobilisation.  Semblable  evolution  est  a  esperer  dans  les 
cas  oil  les  deplacements  osseux  sont  negligeables  et,  alors,  la  mobilisa- 
tion d'emblee  est  certainement  la  conduite  la  plus  rationnelle. 

Mais  a  cote  de  ces  cas  eminemment  favorables,  il  y  en  a  qui 
reclament  avant  tout  une  reposition  exacte,  dut-elle  etre  faite  a  ciel 
ouvert.  Trailer  toutes  les  fractures  du  poignet,  quel  que  soil  I'etat 
des  OS,  par  la  mobilisation  systematique,  c'est  tomber  dans  un  empi- 
risme  grossier. 

«  II  est  de  notion  courante,  dit  Destot  que  la  fracture  de 
»  I'extremite  inferieure  du  radius  est  d'un  pronostic  benin  et  que  soit 

(*J  Destot.  Le  poignet  et  les  accidents  du  travail,  page  112. 
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«  par  le  massage,  la  mobilisation  soil  maniielle,  soil  aitificielle,  la 
»  guerisoii  s'obtient  au  bout  de  frois  semaines  a  un  mois. 

ft  Cette  opinion  est  tio})  optimiste  (loco-citalo)  el  lous  les  anciens 
))  auteurs  out  signale  les  dangers  de  certaines  formes  graves  de  Irac- 
»  lures  de  rexlremile  inferieure  du  radius  ». 

Pour  le  professeur  Moll,  de  New-York  (*)  ;  «  Quand  la  fracture 
y>  siege  a  nioins  de  5  centimetres  du  poignet,  il  est  Ires  difficile  d'em- 
y>  pecber  la  deforiualion  ;  les  cbirurgiens  les  ])]us  eminents  n'onl  pu 
»  toujours  ariiver  a  en  eviter  une  plus  on  moins  considerable,  el  il  est 
»  frequent  de  voir  persister  plus  on  moins  longljemps  une  gene  plus 
»  ou  moins  marquee  des  mouvements  du  poignet.  Meme  apres  la 
»  guerison  de  la  fracture,  le  gonflement  des  parties  molles  laisse 
»  quelquefois  au  niveau,  ou  au  voisinage  du  poignet,  sur  la  face  ante- 
))  rieure  du  membre,  une  saillie  Ires  notable. 

«  D'une  facon  generale,  dit  Destot,  don  I  nous  approuvons  les 
»  declarations,  on  peut  dire  que  toute  fracture,  ful-elle  simplenient 
»  marginale  posterieure  el  limitee  a  la  portion  lunaire,  qui,  apres 
»  reduction  ou  tentative  de  reduction,  determinera  des  inegalites  soil 
»  dans  la  glene  radiale,  soil  dans  le  condyle  carpien  entrainera  a  sa 
»  suite  un  pronostic  facheux. 

cc  G'est  pourquoi,  loin  de  partager  les  idees  de  M.  Lucas-Cham- 
»  pionniere,  je  crois  que  le  praticien  en  face  d'une  fracture  de  I'ex- 
»  tremitc  inferieure  du  radius  devra  d'abord  toujours  reduire  et 
^1  maintenir  reduile  la  fracture 

J'ai  personnellement,  si  Ton  considere  Textreme  frequence  de 
cette  lesion,  une  experience  assez  reduile  de  Tosteo-syntbese  du 
poignet.  Ce  fait  que  je  regrelle,  car  il  y  a  beaucoup  a  eludier  dans  ce 
chapitre,  ce  fait,  dis-je,  provient  de  ce  que  je  ne  regois  guere  que  les 
fractures  graves  des  grands  os,  la  ou  la  radiographic  montre  des 
lesions  grossieres  qui  impressionnent  les  interesses  ! 

Le  chapitre  que  j'ecris  ici  est  done  en  parlie  theori((ue,  el  con- 
sequemment  certaines  des  idees  que  j'eniets  demandent  a  etre 
sanctionnees  ou  refutees  par  des  fails  cliniques  bien  observes. 

Le  trait  de  I'raclure  du  radius  pen!  alTecler  les  dillerenles  formes 
suivanles  : 

1"  Oblique  externe. 
2°  Oblique  interne. 
3"  Transversal. 
1"  En  Y. 
5"  Marginal. 


(')  Cilc  par  Hajumox,  page  353. 
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Ces  dilFerentes  fractures  s'accompagnent  soiivenl  de  fracture  du 
cubitus  :  arrachement  de  I'apophyse  styloide  et  fracture  au-dessus  de 
la  petite  tete  du  cubitus.  Elles  s'accompagnent  souvent  de  lesions  du 
carpe,  surtout  de  dislocation  de  la  premiere  rangee  (Destot). 

Chez  un  de  mes  operes  il  y  avait  fracture  des  deux  radius  par 
penetration  du  scaphoide  luxe. 

Le  deplacement  dans  tons  ces  cas  est  souvent  tres  prononce  et 
accompagne  de  penetration  et  d'engrenement  des  fragments.  Parfois 
la  substance  spongieuse  est  ecrasee  et  la  lesion  difficilement  ou  meme 
pas  reparal)le. 

Ces  lesions  sont  elles  curables  operatoirement  quand  le  traite- 
ment  non  sanglant  echoue  dans  la  reduction?  Je  crois  que  oui,  la 
plupart  des  cas  peuvent  etre  repares  d'une  facon  parfaite  et  je  consi- 
dere  I'intervention  comme  indiquee  dans  tons  les  cas  de  degats  osseux 
iniportants.  L'osleo-synthese  doit  remplacer  absolument  le  bandage, 
ce  dernier  etant  nefaste  an  point  de  vue  de  Tankylose  des  articulations. 
Mobilisation  immediate  pure  et  simple  ou  osteo-synthese,  telle  est  la 
formule  qui  me  semble  devoir  elie  appliquee  aux  fractures  du  radius 
au  poignet. 

Technique  operatoire. 

On  interviendra  en  general  assez  tot,  du  sixieme  au  huitieme 
jour. 

J'envisagerai  la  leclinique  dans  les  fractures  obliques  externes,  les 
obliques  internes  et  les  fractures  en  Y. 

a)  Fracfiires  obliques  e.vlernes  et  trausversales. 

Incision  au  cote  dorsal  externe  du  poignet  passant  entre  les 
tendons  du  premier  radial  et  du  long  supinateur. 

On  retracte  les  tendons  et  on  souleve  les  parties  molles  avec  une 
spatule  mousse  du  facon  a  bien  voir  I'epiphyse  ;  on  incise  en  longueur 
le  perioste,  fort  epais  a  ce  niveau,  et  on  ouvre  le  foyer  de  fracture. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  oblique  externe  on  rednit  en  portant  le 
poignet  en  flexion  interne,  au  besoin  on  tire  directement  sur  le  frag- 
ment epiphysaire  en  I'agrippant  par  son  perioste  avec  une  pince  de 
Muzeux. 

On  fera  le  mieux  la  fixation  avec  une  vis  en  acier  dore,  longue  et 
mince;  on  I'enfoncera  obliquement  de  la  pointe  de  I'apophyse  styloide 
dans  I'epiphyse  du  radius.  (Voir  radiographics  et  figure  1100,  a.) 

Dans  la  fracture  transversale  avec  penetration  on  peut  employer 
la  meme  incision  d'approche  en  I'agrandissant  un  pen  pour  pouvoir 
bien  ecarter  les  parties  molles.  On  desengrenera  les  fragments  en 
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faisant  des  tractions  sur  la  main;  au  besoin  on  insinuera  une  spatule 
mousse  entre  les  fragmenls  pour  les  degager.  mais  il  faul  user  pru- 
demment  de  cette  manoeuvre  qui  expose  a  ecraser  le  tissu  spongieux. 
On  pourra  aussi  agir  directement  sur  la  diaphyse  penelree  dans 
l  epiphyse  en  la  saisissant  transversalenient  avec  un  davier  droit.  Si 
le  fragment  epiphysaire  est  grand  la  reposition  se  fera  tres  iacilenient 
en  placant  deux  petits  daviers  drolls,  un  sur  chaque  fragment  el  en 
faisant  I'affrontement  direct. 

Une  fois  la  fracture  reduite  il  pent  rester  en  arriere  une  perle  de 
substance  par  suite  de  I'ecrasement  du  tissu  osseux. 

Dans  ce  cas,  le  meilleur  mode  de  fixation  me  semble  etre  1  agra- 
fage  qui  permet  de  maintenir  I'epiphyse  en  position  normale  en 
laissant  beanie  la  perle  de  suljstance.  Au  besoin.  apres  avoir  place  une 
agrafe  en  arriere.  on  consolideiait  la  fixation  au  moyen  d  une  vis 
longue  et  fine  placee  comme  I'indique  la  figure  1100.  b. 


Les  agrafes  que  j'emploie  pour  I'osteo-syntbese  du  poignel  sont 
minces  et  bien  effdees;  elles  sont  formees  d  un  simple  fil  d'acier 
recourbe  et  trempe;  ce  sont  les  agrafes  que  Roux  emploie  pour  la 
cure  de  la  hernie  crurale.  Ces  agrafes  sont  tres  suffisanles  comme 
solidite;  celles  de  Dujarier  sont  beaucoup  trop  niassives  pour  celte 
region. 

Pour  placer  I'agrafe  il  est  inutile,  si  le  trait  siege  a  moins  de 
qualre  centimetres  de  I'interligne  articulaire.  il  est  inutile,  dis-je.  de 
forer  I'os  prealablement;  les  pointes  enlrent  sans  difficulle.  On  I'en- 
foncera  a  petits  coups  de  marteau  appliques  alternativement  sur  les 
deux  angles. 


Figure  1100. 

Schema  tie  Fosteo-synthese  de  l  epiphyse  inferieiire  du  radius, 
ft.  Fracture  oblique  externe. 


h.  Fracture  transversale. 
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Que  faut-il  faire  clu  cote  cubital? 

S  il  y  a  fracture  de  l  apophyse  styloide  sans  deplacemenl.  il  suffit 
de  corriger  et  de  fixer  la  fracture  du  radius,  comme  je  viens  de 
I'exposer. 


Si  la  fixation  de  l  apophyse  styloide  semble 
utile,  on  fera  uue  petite  incision  verticale  an  niveau 
de  Textremite  du  cubitus  et  on  fixera  l  apophyse  au 
moven  d  une  fine  pointe  de  menuisier.  traversant 
l  apophyse  et  penetrant  verticalement  dans  la  tete 
du  cubitus.  (Voir  radiographics. ) 

La  fracture  du  col  du  cubitus  sera  vissee  direc- 
teraent  si  elle  est  basse,  ou  mieux  enclouee  pour 
e^•iter  la  saillie  de  la  tete  de  la  vis  ;  on  enfoncera  le 
clou,  ou  la  vis  en  arriere  de  I'apophyse  styloide. 


vers  la  diaphyse  (figure  1101).  En  cas  de  fracture       pisure  iim. 
oblique  du  col.  le  cerclage  serait  naturellement    Schema  du  vissage 

r>i-fifp  rp  de  la  tete  du  cubitus. 


b)  Fracture  oblique  interne. 


Cette  lesion  est  une  veritable  diastase  radio-cubitale  inferieure  : 
il  existe  un  arrachement  au  niveau  de  la  cavite  sigmoide  du  radius  ; 
le  radius  est  ecarte  en  dehors;  le  fragment  sigmoidien  reste  en  con- 
nexions avec  le  cubitus  par  le  ligament  triangulaire  (figure  1102). 


Figure  1102.  Figure  H03. 

Fracture  oblique  interne:  trace  d'apres         Schema  du  clouage  d'une  fracture  oblique 
Scudder.  interne. 

Cette  fracture  est  grave  et  doit  etre  operee.  On  incisera  au  bord 
interne  des  tendons  exlenseurs  qu  on  reclinera  en  dehors.  On  ouvrira 
le  foyer  de  fracture  en  incisant  le  perioste.  On  fera  la  reduction  avec 
un  davier  droit  a  dents  pointues  prenant  point  d  appui  sur  l  apophvse 
styloide  du  radius  (au  travers  de  la  peau),  et  refoulant  le  fragment  a 
SB  place. 
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La  fixation  se  fera  trcs  siniplement  en  enfoncant  transversalement 
une  on  denx  pointes  de  nienuisier  ou  nne  vis  fine  de  deux  a  trois 
centimetres  de  longueur  (tigure  1103). 

La  meme  technique  serait  appliquee  aux  fractures  marginales 
posterieures.  On  les  aborderai  par  une  incision  dorsale  et  on  ferait  la 
fixation  an  moyen  de  fines  pointes  de  menuisier. 

c)  Fractures  en  Y.  Fracliires  complexes. 

Ces  cas  sont  Ires  graves  el  peuvent  etre  tres  difficiles  a  reparer  a 
cause  de  I'ecrasement  du  tissu  spongieux. 

La  figure  1104montre  un  cas  typique  de  cetle  fracture. 


Ki.mue  1 104.  —  Fracture  eii  V. 


Le  trait  de  fracture  pent  etre  has  comnie  dans  la  figure  1104, 
afTectant  alors  la  forme  d'un  V;  les  deux  fragments  epiphysaires  spnl 
petits,  encadrant  le  l)out  diaphysaire. 

Si  le  trait  diaphyso-epipliysaire  est  plus  haul,  on  a  une  fracture  en 
Y  avec  deux  gros  fragments  epiphysaires  (figure  llOf),  b). 

Technique  operaloire  (theorique). 

On  fera  deux  incisions  pour  reparer  ces  fractures  :  une  incision 
externe  entre  le  long  supinateur  et  le  premier  radial  el  une  incision 
dorsale  interne  en  dedans  des  tendons  extenseurs.  Je  crois  ces  deux 
incisions  indispensables  pour  arriver  a  une  reconstitution  exacte  des 
parties  fracturees. 
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On  desenclavera  les  fragments  par  des  tractions  sur  la  main,  on 
fera  la  toilette  du  foyer  enlevant  soigneusement  les  caillots  et  les 
debris  osseux. 

La  rednction  et  la  fixation  se  feront  differemnient  suivant  qne  la 
fracture  est  basse  (fracture  en  V)  on  haute  (fracture  en  Y). 

Dans  la  fracture  en  V,  on  reduira  d'abord  le  fragment  interne  au 
moyen  d'un  davier  droit  appliquant  le  fragment  sur  le  bout  diaphy- 
saire  et  Ton  fixera  au  moyen  de  deux  pointes  de  menuisier. 

On  reparera  le  cote  externe  au  moyen  d'une  fine  vis  placee  de  bas 
en  haul,  au  travers  de  I'apophyse  styloide  (figure  1105,  a). 


Figure  1105. 

a.  Osteo-synthese  d'une  fracture  en  V.  h.  Osteo-syntliese  d'une  fracture  en  Y. 


S'il  s'agit  d'une  fracture  en  Y,  on  'reunira  d'abord  les  deux  frag- 
ments articulaires  par  une  vis  transversale,  placee 
de  dedans  en  dehors,  puis  on  reposera  la  diaphyse 
et  on  la  fixera  par  une  vis  externe,  placee  de  bas  en 
haut  (figure  1105,  b). 


Apres  I'osteo-synthese  du  poignet,  si  la  fixation 
est  solide  et  la  reduction  correcte,  on  placera  un 
simple  pansement  et  on  mobilisera  activement  et 
passivement  des  le  lendemain.  La  guerison  peut 
etre  tres  rapide  ;  un  de  mes  operes  etait  apte  a 
reprendre  son  travail  18  jours  apres  I'operalion. 

Si  Ton  a  des  craintes  pour  la  solidite  de  la 
fixation,  il  est  a  recommander  d'employer  I'attelle 
de  Carr,  maintenant  la  main  dans  la  position  nor- 
male.  II  faut,  dans  ces  cas,  avoir  soin  d'enlever 
I'attelle  tons  les  jours  jiour  mobiliser  les  articula- 
tions (figure  1106). 


Figure  1106. 
Attelle  de  Carr 
d'aprps  Pringle). 
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I'igiire  1 107.  —  Obs.  1 17,  ). 


Figure  1108.  —  Obs.  117.  II. 
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Figure  1113.  —  Obs.  120,  III. 
(Hadiographie  un  an  apres  I'osleo-synthese.) 

I,  II,  111.  Fractiiie  en  dus  de  fourchctte.  Vi.ssage  dii  radius. 
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Figure  1119.  —  Obs.  KiU,  111.  I'^igmc  1120.  -  Obs.  KiO,  IV 

(iVIouvemeiits  actif.s  apres  liuit  jours.) 
1.  II,  III,  IV.  FiaftuiP  Pii  ilos  dp  ffuiif'hettp.  Kixalion  pai'  uiic  ai^ialf  el  iiii  cert-lage. 
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Figure  1123.  —  Obs.  351,  I.  Figure  1124.  —  Qua.  351,  II. 

Fracture  eii  dos  de  fourchelte.  Agrafage. 
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Figure  1127.  — 


Obs.  400,  I.  Figure  1128.  —  Ons.  400,  II. 

Fracture  des  deux  poigiiel.s.  Vissage  du  radius  droit. 
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Les  fractures  anciennes  consolidees  vicieusement  pourroiii  par- 
fois  etre  utilement  operees. 

Particulierement  les  fractures  de  I'epiphyse  radiate  avec  integrite 
de  la  partie  articulaire  pourront  etre  corrigees  par  une  osteotomie 
suivie  de  redressement.  II  est  avantageux  dans  ces  cas,  apres  avoir 
fait  la  correction  du  deplacement,  de  placer  en  arriere  une  agrafe. 


Figue  l']31.  —  Obs.  321. 
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L'agrafage  presente  ici  ravantage  d'immobiliser  I'epiphyse  dans  sa 
situation  normale  en  maintenant  la  beance  de  la  section  osseiise. 

On  consolidera  an  besoin  la  fixation  au  moyen  d'une  longue  vis 
placee  de  bas  en  haul.  La  figure  1131  represente  un  cas  de  ce  genre 
oil  j'ai  obtenu  une  parfaite  correction  de  la  difformite. 

Dans  les  cas  ou  il  existe  un  fort  deplacement  de  la  main  du  cote 
radial,  on  pourra  coiriger  la  position  en  resequant  une  portion  du 
cubitus.  Je  pense  que  le  plus  avantageux  serait  de  resequer  une  tranche 
du  cubitus  immediatement  au-dessus  de  la  tete  de  I'os  ;  on  pourrait 
ainsi  facilement  fixer  les  fragments  au  moyen  d'une  vis  enfoncee  au 
travels  de  la  tete  du  cubitus,  et  penetrant  dans  la  diaphyse. 

Les  anciennes  fractures  du  poignet  portant  sur  I'articulation  elle- 
meme  sont  du  plus  mauvais  pronostic.  On  pourra  par  I'operalion 
remedier  a  une  deformation  grossiere,  mais  on  ne  pourra  guere 
escompter  une  serieuse  amelioration  des  fonctions  de  la  main. 

FRACTURES  DES  OS  DU  CARPE. 

La  fracture  la  plus  frequente  est  celle  du  scaphoide.  Elle  se  pro- 
duit  par  coup  direct,  par  action  indirecte  ou  par  arrachement  par  le 
ligament  lateral  externe  dans  une  flexion  cubitale  forcee  de  la  main. 
On  I'observe  avec  les  fractures  du  radius  et  aussi  dans  les  dislocations 
de  la  premiere  rangee  du  carpe.  Le  trait  de  fracture  est  transversal  et 
siege  au  milieu  de  la  longueur  de  fos.  Les  fragments  sont  souvent 
deplaces  :  le  fragment  superieur  reste  en  place,  en  connexion  avec  le 
radius,  le  fragment  inferieur  bascule  en  dehors  et  en  avant. 

Cette  fracture  est  grave  car  elle  entraine  souvent  des  douleurs 
persistantes  et  de  I'ankylose  du  poignet. 

Vu  le  pronostic  mauvais  de  cette  lesion  abandonnee  a  elle-meme, 
le  traitement  chirurgical  semble  le  plus  recommandable.  Jusqu'ici  on 
est  surtout  intervenu  tardivement  et  I'operalion  a  consiste  a  resequer 
tout  ou  partie  de  I'os. 

Dans  les  cas  recents  11  me  semble  qu'il  y  a  mieux  a  faire  qu'une 
operation  mutilante. 

Les  douleurs  et  I'impotence  fonctionnelle  qu'on  observe  apres 
cette  fracture  proviennent  d'une  absence  de  consolidation  ;  cette 
absence  de  soudure  est  due  au  deplacement  et  au  manque  d'affVonte- 
ment  des  surfaces.  Dans  ces  conditions,  je  ne  vois  pas  de  raisons  de  ne 
pas  recourir  a  I'osteo-synthese.  Si  I'os  est  fracture  en  deux  morceaux, 
comme  c'est  le  cas  habituel,  on  pourra  le  fixer  en  suivantla  technique 
suivante  : 

Incision  de  4  a  5  centimetres,  au  niveau  de  la  tabatiere  anatomique, 
en  suivant  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce.  On  arrive  directe- 
ment  sur  le  scaphoide  qu'on  d^couvre  en  ecartant  le  perioste  avec  une 
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rugine  etroite.  On  reduira  la  fracture  en  faisant  des  niouvements  du 
poignet  et  en  alFrontant  les  fragments  au  moyen  d'line  pince  tire-balle 
(figure  1132). 


Pour  la  fixation,  je  crois  que  le 
meilleur  moyen  serait  d'enfoncer 
une  fine  pointe  de  menuisier  sui- 
vant  la  longueur  de  I'os  et  perpen- 
diculairement  au  trait  de  fracture. 

Cette  osteo-synthese  n'a  jamais, 
a  ma  connaissance,  ete  proposee.  Je 
suis  certain  que  cette  operation 
sera  efficace ;  elle  est,  en  tons  cas, 
rationnelle,  facilement  realisable, 
et  aussi  legitime  que  possible,  vu  la 


gravite  de  la  lesion.  En  cas  d'echec,    Schema  de  rosteo-synthese  du  scaphoide. 

on  pourra  toujours  faire  ulterieure- 
ment  I'excision  des  parties  fracturees. 

Les  fractures  des  autres  os  du  carpe  sont  plus  rares;  le  semi- 
lunaire  est  le  plus  souvent  atteint  apres  le  scaphoide,  puis  viennent 
les  fractures  du  grand  os. 

Les  fractures  du  semi-lunaire  sont  uniquement  justiciables  de 
I'excision,  I'os  petit  et  massif  ne  presente  guere  que  des  lesions  par 
ecrasement  defiant  toute  reparation. 


Figure  1133.  —  Obs.  197,  1.  Figure  1134.  —  Obs.  197,  II. 

Fracture  ancienne  du  scaphoide.  Resection  totale. 
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Par  contre,  la  fracture  du  (jiaiid  os  me  senihle  pouvoir  elre 
reparee  par  un  clouage  conime  le  scaphoide. 

Uaiis  les  cas  anciens,  la  resection  de  I'os  Fracture  a  donne  de  hons 
resultats. 

Dans  la  fracture  du  scaphoide,  Scudder  recommande  de  ne 
resequer  que  le  fragment  pi  oximal,  la  resection  tolale  pouvant  nuire 
a  la  solidite  du  poignet  (V) 

FRACTURES  DES  METACARPIENS. 

A.  Fractures  du  premier  metacarpien. 

On  rencontre  des  fractures  du  coi  ps  de  Tos  el  des  fractures  des 
extremites. 

Elles  reconnaissent  pour  cause  soit  un  coup  direct,  soit  plus 
souvenl  une  chute  sur  le  pouce  etendu. 

La  fracture  de  iexlremile  superieiire  (fracture  de  Bennett)  est 
assez  frequente. 

Le  trait,  oblique  interne,  part  du  hord  interne  de  la  diaphyse  et 
penetre  dans  I'articulation  trapezo-metacarpienne  en  delachant  un 
coin  osseux.  Le  fragment  diaphyso-epiphysaire  se  deplace  en  dehors 
et  en  arriere. 

Dans  d'autres  cas  ily  a  une  veritable  fracture  en  Y,  les  deux  con- 
dyles etant  separes  du  corps  de  I'os  (tigure  1185). 


I'igiiie  1 13"). 

a.  rraclure  clii  coiiilyle  interne.  h.  I'racture  en  Y. 

Je  n'ai  pas  rencontre,  ni  vu  citer,  de  fractures  isolees  du  condyle 
externe. 

La  fracture  epiphysaire  su|)erieuie  du  premier  metacarpien  est 
grave,  compromettant  absolumenl  les  fonclions  du  pouce.  Son  traile- 
ment  doit  etre  chirurgical. 
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Technique  operatoire. 
i\)  Fvaclnre  isolee  dii  condyle  interne. 

Incision  de  4  centimetres  siiivant  le  tendon  dii  long  exlenseur  du 
j)()nce.  On  arrive  directement  sur  le  lover  de  la  t'raeUne;  avec  une 
riigine  elroile  on  met  a  nu  le  hord  interne  du  metacarpien ;  on  netloie 
le  foyer  de  fraclnre  de  ses  caillols.  Le  fragment  epiphysaire  iie  doit 
|)as  elre  de})eriosle. 

On  fail  la  reduction  en  lirant  sui-  le  pouce  en  extension  et  abduc- 
tion et  on  aifronle  le  fragment  avec  une  pince  lire-balle  (figure  1136). 


Figure  1136.  —  Schema  de  Fosteo-synthese  daiiss  la  Iractme  de  lieiniett. 

On  I'era  la  fixation  de  cette  fracture  au  moyen  d'une  fine  pointe 
de  menuisier  enfoncee  ti  ansversalement  (tigure  1136).  I>es  figures  1137- 
1138  representent  un  eas  que  j'ai  opere  en  snivanl  celle  technique. 


Figure  1137.  —  Ob.s.  339.  I.  Figure  1138.  —  Obs.  339,  II. 
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La  fracture  en  Y  est  d'une  reparation  plus  ditti- 
cile  ;  je  n'ai  pas  eu  I'occasion  d'en  operer.  Je 
conseille  une  double  incision.  Tune,  interne,  suivant 
le  bord  inlerne  dn  tendon  exlenseur  du  pouce, 
I'autre,  en  deliors  du  court  extenseur.  On  rednira 
d'abord  la  tVacUire  de  I'epipbyse  et  Ton  fixera  les 
Iragnients  I'un  a  l  auUe  au  nioyen  d'un  clou  trans- 
versal. On  reduira  ensuite  In  diapliyse  el  on  la  fixera 
au  nioyen  d'une  vis,  placee  de  haul  en  bas,  au 
travers  du  condyle  externe  et  pencMrant  dans  le 
corps  du  metacarpien  (figure  1139). 

b)  F^racliires  da  corps  dn  premicf  meiaciiipieii 

Kites  sont  le  plus  souvent  conseculives  a  des 
coups  directs  et  souvent  conipliquees  de  j)laies. 
Vu  I'iniportance  du  pouce  on  recourra  a  la  fixation  operatoire 
des  fragmenls  dans  tons  les  cas  ou  il  y  a  du  deplacemenl. 

On  abordera  I'os  par  une  incision  externe  en  dehors  du  tendon 
extenseur.  Apres  avoir  mis  les  fragments  a  nu,  on  reduira  en  saisis- 
sant  les  bouts  avec  de  petils  daviers  droits.  On  iixera  lemporairement 
la  fracture  et  on  placera  un  petit  fixateur. 

Je  conseille  le  dispositif  suivant  que  j'ai  employe  a  maintes 
reprises  pour  des  fractures  des  metacarpiens  el  des  |)halanges  : 

On  enfonce  dans  les  fragmenls  deux  vis  dorees  (vis  epiplnsaires 
de  4  centimetres)  en  les  plagant  bien  parallelemenl.  Ces  deux  vis  sont 
reunies  au  moyen  d'un  petit  etau  fourni  de  deux  lames  paralleles 
serrees  par  des  vis.  C'est,  en  petit,  mon  fixateur  primitif. 

J'avais  construit  un  fixateur  reglable  pour  ces  opeialions  mais 
I'appareil  clait  hop  encombrant.  Le  sim|)le  petit  etau  m  a  donne  de 
bons  resultats;  il  suffil  de  deux  vis  pour  mainlenir  les  IVagments;  les 
surfaces  de  fraclure  etanl  larges  el  denlclees  (figures  1140  el  1141). 

Si  I  on  renconlrail  une  fracture  obliciiie  avec  deplacemenl,  il 
landrail  nalurellenienl  donner  la  prefeience  au  cerclage  (pii  ne  |)re- 
senferail  alors  aucune  difficulle. 

Les  fractures  de  la  tele  arliculaire  du  premier  melaau  pieu  son  I 
rares.  On  les  opererail  conune  les  tVacUires  siniiliiires  des  juilies 
metacarpiens. 

.T'ai  opere  un  cas  de  luxation  ancienne  du  premier  melacai  pien. 
J'ai  aborde  la  lesion  pai'  une  incision  dorsale  suivanl  le  bord  inlei  ne 
du  long  extenseur.  La  reduclion  a  ele  facilement  oblenue  en  I'aisanl 
levier  avec  une  spalule  mousse  (figures  1142  et  1143) 


Figure  1139. 

Scliema  de  I'osteo- 
syiithese  dans  les 
IVactuies  eii  Y  du 

premier  metacarpieu 
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Figure  1140.  —  Obs.  172,  1.  Figui'e  1141.  —  Obs.  172,  II. 

Fracture  du  premier  metacarpien ;  osteo-synthese  au  moyen  du  fixateur. 


Figure  1142.  —  Obs.  420,  I. 
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Kigm-e  IIW.  -  Obs.  m.  II. 
1,  II.  Luxation  ancienne  du  picrnier  inelacarpieii.  lieductioii  saiiglaiito. 

H.  Fractures  du  cinquieme  metacarpien. 

Elles  preseiitent  hi  plus  grande  similitude  avec  celles  du  premier 
metacaripen  et  les  memes  considerations  leur  sont  applicables. 

Bien  que  rarement,  on  observe,  au  niveau  de  I'extremite  supe- 
rieure,des  fractures  semblables  a  la  fracture  de  Bennett  du  metacarpien 
du  pouce. 

J'ai  dans  un  cas  pratique  la  prothese  perdue,  pour  une  fracture 
du  corps.  Le  petit  fixateur  decrit  pour  les  fractures  du  premier  meta- 
carpien est  preferable  (figures  1141  et  1145). 


Figure  1144.  —  Obs.  131,  I.  Figure  1145.  —  Obs.  13!,  II. 

acture  du  cinquieme  metacarpien.  Osteo-synthese  |)ar  prothese  perdue  :  lame  d'aluminium  fixee  par  deux  reiclages. 
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C.  Fractures  des  metacarpiens  moyens. 

Ces  fractures  sont  relativement  frequentes.  On  pent  observer  des 
fractures  des  exlremites  superieures ;  elles  ne  m'arreteront  pas  car  elles 
lie  sembleut  pas  devoir  etre  du  ressort  de  Tintervention  ;  les  fragments 
entoures  des  tissus  fibreux  et  encastres  dans  les  auti  es  os  ne  pcuvent 
pas  donner  de  deplacements  consequents. 

Les  fractures  du  corps  se  produisent  soit  par  action  directe, 
souvent  alors  accompagnees  de  lesions  graves  des  parties  molles;  soit 
par  action  indirecte. 

Les  fractures  indirectes  reconnaissent  deux  niecanismes  de  pro- 
duction : 

1°  L'augmentation  de  la  courbuie  naturelle  des  metacarpiens 
aboutissant  a  la  rupture  (cbute  sur  le  poing  ferme).  Dans  cette  forme, 
le  trait  est  oblique  et  le  on  les  fragments  inferieurs  se  deplacent  vers 
le  dos  de  la  main  ou  ils  peuvent  embrocher  la  peau. 

2°  Le  deuxieme  mecanisme  est  le  redressement  de  la  courbure 
des  metacarpiens  par  compression  de  la  main.  Ici  les  fragments  infe- 
rieurs ont  tendance  a  se  deplacer  en  avant  dans  les  parties  molles  de 
la  paume. 

Au  point  de  vue  de  la  forme,  on  observe  avec  une  egale  frequence 
les  fractures  transversales  et  les  fractures  obliques.  Souvent  les  2^,  3'  et 
4^  metacarpiens  sont  brises  en  meme  temps. 

Ces  fractures  peuvent  exister  sans  deplacement ;  elles  sont  alors 
d'un  pronostic  benin,  ne  reclamant  aucun  traitenient  special. 

Tres  souvent  il  y  a  un  deplacement  considerable  et,  alors,  il  faut 
intervenir  operatoirement  sans  s'altarder  a  des  tentatives  de  reduction 
par  bandage.  J'ai  observe  dans  des  cas  non  operes  des  raccourcisse- 
ments  notables  des  doigts,  une  fois  une  pseudarthrose  douloureuse, 
etc.  L'operation  est  d'ailleurs  facile,  sure  et  sans  danger. 

Technique  operatoirc. 

On  incisera  au  cote  dorsal  le  long  du  tendon  extenseur  corres- 
pondant.  Si  les  trois  metacarpiens  medians  sont  atteints,  il  faudra  faire 
deux  incisions  pour  ne  pas  etre  gene  par  les  parties  molles. 

S'il  s'agit  d'une  fracture  oblique,  on  reduira  en  exercant  une  forte 
traction  sur  le  doigt  correspondant ;  on  affrontera  les  surfaces  avec  un 
petit  davier  droit  et  on  placera  un  ou  deux  cerclages. 

En  cas  de  fracture  transversale,  je  recommande  le  fixateur  comme 
pour  les  fractures  du  corps  du  metacarpien  du  pouce. 

On  maintiendra  la  fracture  reduite  avec  un  petit  davier  ;  on 
placera  deux  vis  de  4  a  5  centimetres  et  on  les  rendra  solidaires  avec 
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un  petit  etau.  S'il  fallait  fixer  les  trois  metacarpiens  medians  il  vau- 
drait  niieiix  lecourir  a  la  prothese  perdue,  car  les  trois  fixateurs 
seraient  fort  genants. 

En  cas  de  pseudarthrose  je  crois  la  prothese  perdue  preferable. 
On  emploiera  une  tres  petite  plaque,  fixee  par  2  on  3  vis  fines.  Jc  I'ai 
employee,  avec  succes,  dans  un  cas  (Obs.  412,  figures  1146  et  1147). 


Figure  1140.  —  Obs.  412,  I.  Figure  1147.  -    Ob.s.  412,  II. 


Fractures  dcs  teles  metacarpiennes. 

Ces  lesions  sont  frequenles  el  le  plus  souvenl  fori  graves,  necessi- 
tant  I'amputation  du  doigl. 

Aussi  les  tentatives  de  reslauralion  operaloire  sonl-elles  absolu- 
ment  legitimes,  au  moins  quand  I'etat  des  parlies  molles  permet 
d'esperer  une  operation  aseptique. 

Je  ne  suis  intervenu  qu'une  fois  dans  une  fracture  de  ce  genre  : 
le  cas  elait  fort  mauvais,  il  y  avail  ecrasement  de  la  lete  metacarpienne 
et  fracture  comminutivc  de  la  premiere  phalange  ;  la  fracture  etait 
compliquee  de  plaie  contuse.  J  ai  pu  realiser  la  restauration  osseuse 
mais  le  doigt  est  reste  ankylose  et  dut  etre  ampute  ulterieurement.  Cet 
insucces  ne  doit  etre  attribue  qua  la  gravite  particuliere  de  ce  cas 
(figures  1148  ct  1149,  Obs.  359). 
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Obs.  359,  I. 


Obs.  S59,  II. 


Voici  la  technique  qui  me  semble  la  meilleure  et  que  je  suivrais 
le  cas  echeant  : 

Incision  le  long  du  tendon  extenseur  qui  sera  recline  du  cote, 
Ouverture  de  la  capsule  articulaire  prolongee  vers  la  diaphyse  pour 
ouvrir  le  foyer  de  fracture.  Reduction  en  maniant  le  doigt  fleclii  de 
fagon  a  laisser  la  tete  articulaire  a  nu.  Fixation  en  enfoncant  une 
pointe  de  menuisier  dansl'axe  de  I'os,  au  Iravers  de  la  tete  articulaire; 
il  faut  avoir  soil!  de  chasser  la  tete  du  clou  au-dessous  de  la  surface  du 
cartilage.  On  restaurera  avec  soin  la  capsule  articulaire  avec  de  la  sole 
tres  fine  (figure  1150  a).  Si  la  fracture  presentait  un  trait  oblique 
vers  la  diaphyse,  la  restauration  par  cerclage  serait  tout  indiquee 
(figure  1150,  b). 


Figure  1150. 

Schema  de  I'osteo-synthese  de  i'extremite  inferieure  des  metacarpiens. 
o.  Fracture  transversale  (clouage).  —  h.  Fracture  oblique  (cerclage). 
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FRACTURES  DES  PHALANGES  DES  DOIGTS. 

Les  fractures  des  doigts  sont  exlremement  communes  dans  cer- 
taines  industries.  La  radiographic  monti*e  Ires  souveiit  des  fractures 
avec  deplaceinent  leger  ou  mil,  la  ou  on  ne  sui)posait  qu'une  simple 
contusion. 

Dans  beaucoup  de  cas  les  fractures  des  phalanges  sont  conipliquees 
de  plaies  plus  ou  moins  infectees,  d'arrachemenl  des  parlies  molles,  et 
I'amputation  precoce  est  le  traitenient  le  plus  logique  et  le  plus  utile 
au  blesse. 

Pour  ces  raisons  :  d'une  part,  la  frequence  des  fractures  sans 
deplacement  et,  d'autre  part,  le  nombre  des  cas  d'aniputation,  les 
occasions  de  recourir  a  I'osteo-synthese  sont,  ici,  exceptionnelles. 

L'osteo-synthese  des  phalanges  est  fort  delicate  et  on  s'expose 
toujours  a  un  echec  therapeutique  par  ankylose  des  articulations. 

Cependant,  dans  certains  cas,  Tutiiite  du  traitenient  operaloire 
est  incontestable. 

On  pent  observer  de  nombreuses  formes  dans  les  fractures  des 
doigts  :  Fractures  transnersales,  fractures  obliques  et  fractures  longitu- 
dinales  au  niveau  du  corps  de  I'os;  fractures  diverses  des  extremites 
articulaires ;  disjonctions  epiphijsaires. 

Les  fractures  de  la  phalangette  sont  tres  communes  ;  elles  ne 
donnent  lieu  a  aucune  indication  quand  elles  sont  fermees,  les 
fragments  restant  attaches  les  uns  aux  autres  par  le  perioste  epais. 

Les  fractures  obliques  et  longiiudiimles  des  deux  premieres  pha- 
langes peuvent  etre  utilement  cerclees  en  cas  de  deplacement  notable  : 
On  incisera  en  dedans  ou  en  dehors,  du  cote  dorsal;  on  fera,  au  cote 
oppose  du  doigt,  une  seconde  incision  plus  courte;  on  passera  un  til 
de  cerclage  au  moyen  d'un  fin  perforateur,  introduit  entre  le  tendon 
tlecliisseur  et  la  face  anterieure  de  la  phalange,  sans  ouvrir  la  gaine; 
on  contournera  ensuite  le  cote  dorsal  de  la  phalange  avec  le  perfo- 
rateur et  on  passera  la  ligature  sous  le  tendon  extenseui  ;  le  fil  sera 
forlement  tordu  et  applati  contre  I'os.  On  pourrait  peut-etre,  pour  ce 
cerclage,  employer  avec  avantage  le  crin  de  Florence,  qu'on  passerait 
avec  une  aiguille  de  Reverdin. 

Les  fractures  Iraiisversalcs,  a  fort  deplacement  angulaire,  seront 
le  mieux  maintenues  reduites  par  un  petit  fixateur.  .I'ai  employe 
plusieurs  fois,  avec  succes,  la  fixation  sous-cutan^e.  Voici  ma  fagon 
de  proceder  : 

Je  place  une  pince  de  Muzeux  sur  le  bout  du  doigt  et  je  fais 
exercer  une  forte  traction  longitudinale  ;  en  meme  temps  le  doigt  est 
fortement  nialaxe  au  niveau  de  la  fracture  pour  repousser  les  frag- 
ments en  place.  Une  fois  (|u'on  a  rimpression  que  la  leduction  est 
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parfaite,  on  fait,  avec  un  bistouri  pointu,  deux  simples  ponctions  a  la 
peaii,  de  part  et  d'autre  de  la  fracture,  au  cote  latero-dorsal  de  la 
phalange.  Par  ces  ponctions,  on  enfonce  deux  vis  epiphysaires  de 
4  centimetres,  une  dans  chaque  fragment.  Ces  deux  vis  sont  ensuite 
bloquees  dans  un  petit  etau. 

Cette  technique  presente  I'avantage  de  ne  pas  creer  d'adhe- 
rences  cicatricielles  et  de  permettre  la  mobilisation  immediate  des 
articulations.  On  enlevera  les  vis  quinze  a  dix-huit  jours  plus  tard 
(figures  1151  a  1155). 

Les  fractures  arliciilaires  et  les  disjonciions  epiphijmires  pourroni, 
dans  quelques  cas,  etre  restaurees  par  le  clouage  direct  des  tVagments. 

Les  fractures  de  la  premiere  phalange  du  pouce  sc  presentent 
plus  favorablement  que  les  autres  pour  I'intervention  ;  I'os  est  assez 
volumineux  pour  permettre  de  recourir  au  clouage  ou  au  vissage 
direct.  J'ai  dans  un  cas  reussi  a  guerir  par  Tosteo-synthese,  une  frac- 
ture meconnue  de  la  base  de  la  premiere  phalange  du  pouce  :  j'ai 
avive  les  fragments,  fait  la  reduction  et  le  vissage  direct  des  fragnieiils 
(figures  1160  et  llGl). 


Figure  1151.  -  Obs.  107,  T,  11. 
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Figure  1156.  —  Obs.  365,  I.  Figure  1157.  —  Obs.  365,  II. 

Fracture  oblique  de  la  premiere  phalange  du  petit  doigt.  Cerclage. 
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Figure  I  KiO.  —  Obs.  oSfl,  I.  I  it;iiic  I  Mil.  —  Obs.  5311,  11. 

Fracture  ancienne  de  la  premiere  phalange  du  pouce.  Reduction  et  vissage  direct. 
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Pendant  I'impression  du  present  ouvrage,  j'ai  imagine  un  nonveau 
niodele  de  davier,  destine  a  anieliorer  la  leclmique  de  la  piothese 
perdue.  Les  inanoenvres  que  j'ai  decriles,  pour  cette  intervention, 
laissaienl  encore  a  desirer;  la  pose  de  la  ])hique  etail  souvent  difficile 
et  exposal t  a  de  fausses  manoeuvres,  toujours  facheuses  pour  I'aseptie. 

Le  davier  en  question  est  a  trois  branches;  les  deux  bianches 
principales  sont  destinees  a  faire  la  fixation  provisoire  des  fragments; 
la  troisieme  permet  de  fixer  temporairement  la  plaque  pendant  le 
vissage. 

Les  mors,  dont  Tun  est  articule  pour  s'adapler  aux  inegalites  de 
I'os,  ont  la  forme  de  deux  gouttieres  allongees  et  etroites,  de  facon  a 
embrasser  seulement  une  partie  de  la  circonference  de  la  diaph3'se;  ils 
laissent  ainsi,  entre  eux,  un  espace  snffisant  pour  placer  la  protliese. 


Figure  1162. 

La  figure  1162  represente  I'inslrumen I  a|)plique  sur  un  tibia  et 
une  plaque  de  prothese  fixee  par  la  branche  moyenne. 
Voici  le  mode  d'emploi  de  ce  nouvel  instrument  : 
Soil  une  fracture  transversale  du  femur,  he  foyer  est  ouvert  et  les 
bouts  prepares  comme  il  a  ete  dit  dans  les  generalites. 
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On  saisit  les  deux  fragmenls  an  moj^en  de  deux  daviers  a  tractions 
places  a  trois  centimetres  des  extiemites;  on  Fait  la  reduction  parniise 
en  angle,  arc-houtement  et  redressenient ;  on  contie  les  daviers  droits 
a  I'assistant,  qui  maintient  ainsi  la  fracture  bieii  reduile.  On  place 
alors  le  nouveau  davier  sur  la  fracture,  en  ayant  soin  que  les  mors 
portent  egalement  de  part  et  d'autre  du  trait  de  fracture.  Le  davier, 
etant  fortement  serre,  est  fixe  par  la  cremaillere;  on  enleve  les  daviers 
a  tractions  et  on  procede  a  la  pose  de  la  plaque.  Pour  cela,  on  prend 
la  plaque  par  une  extreniite  an  moyen  d'une  pince  hemostatique, 
coudee  sur  le  plat.  On  la  presente  a  I'os  en  la  glissant  entre  les  mors 
du  davier;  on  libere  la  troisieme  hianche  de  celui-ci,  en  desserrant 
I'ecrou  qui  la  fixe,  et  on  la  pousse  vers  I'os;  la  piece  articulee,  qui 
termine  cette  branche,  vient  butter  contre  la  prothese  et  I'applique 
fortement  sur  I'os.  On  cale  la  branche  mobile,  en  serrant  son  ecrou, 
et  on  enleve  la  pince  porle-plaque.  A  ce  moment,  on  a  la  fracture 
reduite  et  fixee  par  les  mors  principaux  du  davier,  en  meme  temps 
que  la  plaque  de  prothese  est  maintenue  en  place  par  la  branche 
moyenne;  on  pent  ainsi,  en  toute  securite,  et  les  deux  mains  libres 
faire  le  placement  des  vis. 

Cette  pince  permet  de  pratiquer  la  prothese  perdue  aussi  bien 
dans  les  fractures  du  corps  des  os  longs,  que  dans  les  fractures  juxta- 
epiphysaires.  Je  I'ai  construite  en  trois  grandeurs,  pour  pouvoir 
I'employer  pour  les  differents  os  longs  du  squeletle. 

La  technique  de  la  fixation  premiere  dans  la  prolhese  perdue  ne 
devra  desormais  plus  elre  employee  que  dans  les  fractures  composees, 
la  on  il  serait  impossible  de  reduire  et  de  fixer  temporairement  tons 
les  fragments  avec  le  davier. 

La  reduction  premiere,  avec  fixation  teniporaire  de  la  plaque, 
constitue  un  reel  progres;  elle  simplifie  beaucoup  I'operation  et  lui 
donne  une  precision  et  une  securite  tres  grandes. 
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